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1. Einleitung

Sozialer Arbeit wird im Allgemeinen ein hoher gemeinnitziger Stellenwert eingerdumt. Schon
ein oberflachlicher Blick in die Tageszeitungen offenbart, dass dieser Profession eine besondere
Bedeutung fir die Gesellschaft aber auch eine hervorstechende Funktion fir sozialen
Zusammenhalt beigemessen wird. Die beleuchteten Wirkungsbereiche konnten dabei
unterschiedlicher nicht sein. Es wird von der Projektfinanzierung fiir Beratungsstellen flr
Prostituierte berichtet (SZ 6.1.2022), es geht um den Ausbau der Schulsozialarbeit (SZ
21.1.2015) oder Hilfeleistungen fur Obdachlose (Zeit Online 21.2.2022; SZ 22.12.2021).
Insbesondere durch die COVID-19 Pandemie und der damit verbundenen Zunahme prekéarer
Lebensverhaltnisse scheint der Bedarf an Unterstlitzungsleistungen noch einmal deutlich
gestiegen zu sein. Dementsprechend werden Projekte ins Leben gerufen, die die wachsenden
und multiplen Problemsituationen abfedern sollen. So wurden zum Beispiel in Bremen (SZ
15.12.2021) und Dresden (SZ 5.5.2022) grof3ere Forderprogramme auf die Beine gestellt, die
soziale Projekte in strukturschwachen Stadteilen finanzieren sollen, um die Lebensbedingungen
zu verbessern. Aber nicht nur auf lokaler, sondern auch auf institutioneller Ebene erféhrt die
Soziale Arbeit Unterstitzung. So werden zum Beispiel die Verbande der freien
Wohlfahrtspflege kontinuierlich vom Sozialministerium unterstiitzt und auch hier wird die
Bedeutung der Sozialen Arbeit in Verbindung mit der Minimierung von Folgeschaden der
COVID-19 Pandemie gesetzt. Der Sozialminister Alexander Schweitzer wird bei einem Treffen
mit den Verbanden der freien Wohlfahrtspflege zu diesem Thema wie folgt zitiert: ,,Die Freie
Wohlfahrtspflege muss dauerhaft leistungsféhig bleiben, um eine flachendeckende und
wohnortnahe Daseinsvorsorge sicherzustellen - gerade in diesen schwierigen Zeiten® (SZ
17.5.2022). Die gesellschaftliche Relevanz Sozialer Arbeit ist unangetastet. Diese Diagnose
deckt sich auch mit dem Bild eines Sozialstaates, der sich den Anspruch zuschreibt fur alle
seine Birger:innen sorgen zu wollen. Passend dazu wurde auch das Motto des 82. Deutschen
Fursorgetages 2023 in Erfuhrt gewéhlt: ,,Der Sozialstaat sichert unsere Zukunft - sichern wir
den Sozialstaat!* (SZ 11.5.2022) bei welchem Experten aus Sozialpolitik, Sozialrecht und der
Sozialen Arbeit zum gegenseitigen Austausch zusammenkommen wollen. Das Versprechen,
das sozialstaatliche Mechanismen unsere Zukunft sichern sollen, erscheint auf den ersten Blick
beruhigend. Bei genauerer Analyse tauchen jedoch auch Irritationen auf, denn der Sozialstaat
erscheint zukunftig keine Selbstverstandlichkeit zu sein. Er bleibt ein umkampftes Terrain, und
seine Existenz muss gar ,gesichert” werden. Damit verbunden sind auch seine Leistungen
diskutierbar und gleichzeitig die Arbeit derjenigen, die maRgeblich an der Verbesserung der

Lebensumstande mitwirken: den Vertreter:innen der Sozialen Arbeit. Dieser Eindruck
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verfestigt sich auch bei einem zweiten und tiefergehenden Blick in Zeitungsartikel (von
Fachartikeln ganz abgesehen), die Bezuge auf gesellschaftliche Entwicklungen nehmen. Es
wird berichtet von wiederholt befristeten Projekten, prekdren Arbeitsbedingungen und
schlechter Bezahlung im Bereich der Sozialen Arbeit. Die Arbeitssituation vieler in der
Profession Tétigen ist geprégt von einer ,,hohen Fluktuation, verbunden mit dem bekannten
Fachkraftemangel, Uberlastungen, Selbstausbeutung und Frust bei den Beschéftigten© (SZ
15.3.2022). Das genannte Zitat der Landesvorsitzenden der Gewerkschaft fur Erziehung und
Wissenschaft (GEW) Mecklenburg-Vorpommerns, Annett Lindner, macht das Dilemma, in
dem sich die Soziale Arbeit derzeit befindet sehr deutlich und verweist darauf, dass sich die
Soziale Arbeit in einem Spannungsfeld befindet, in dem sie ihre Bedeutung und ihren sozialen

Stellenwert kontinuierlich aushandeln muss.

1.1. Soziale Arbeit im Spannungsfeld

So herrscht zum einen ein Konsens uber die Bedeutung der Sozialen Arbeit fir die
Allgemeinheit. lhr Beitrag fir die Unterstutzung fir Menschen in schwierigen
Lebenssituationen wird kaum infrage gestellt. Vielmehr wird ein gesellschaftlicher Anspruch
darauf erhoben. Die COVID-19 Pandemie hat dabei, wie bereits beschrieben, noch einmal eine
neue Dynamik in Diskussion Giber Leistungen seitens der Sozialen Arbeit eingebracht. Dennoch
ist aber spatestens seit den 1990er Jahren ein Riickzug des Staates aus dem sozialen Sektor zu
verzeichnen. Dies wird sichtbar durch riicklaufige und befristete Finanzierungen und dem unter
anderem dadurch verursachten zunehmenden Fachkraftemangel. Diese Entwicklung wird auch
haufig unter dem Stichwort der Okonomisierung des Sozialen Sektors zusammengefasst.
Grundlegende Fragen, die sich diesbeziglich ergeben, sind demnach die, ob die Regeln der
Okonomie auf den sozialen Bereich tiberhaupt anzuwenden sind, wie Leistungen bezahlt
werden sollen, und wie das Wirken der Sozialen Arbeit diesbezuiglich messbar gemacht werden
kann. Als weitere Akteure die das Spannungsfeld pragen und teils sehr kontrére Erwartungen
an die Soziale Arbeit haben, sind die Tragerorganisationen und die Adressat:innen® (oder auch

Klient:innen) zu nennen.

Um das Spannungsfeld, in dem sich die Soziale Arbeit positionieren muss, zu verdeutlichen,
sei exemplarisch die Implementierung von Sozialarbeiter:innen an Schulen genannt. Diese
wurden grofRflachig finanziert durch Mittel des Bildungs- und Teilhabepaketes des Bundes
(BuT seit 2011) (SZ 21.1.2015). Das Angebot wurde von Schulern, Eltern und Lehrern

! Mit Adressat:innen sind diejenigen gemeint, an die sich konkrete Angebote der Sozialen Arbeit richten. Sie
werden je nach Autor:in auch Klient:innen oder Kund:innen genannt. Die unterschiedliche Begriffsverwendung
wird innerhalb der Profession diskutiert.



bundesweit als tberaus unterstiitzend wahrgenommen. Der Wunsch nach Weiterfuhrung des
Projektes wurde allgemein unterstrichen. Dennoch sicherten nur Berlin, Bremen, Bayern und
Hamburg eine weitere Sicherung der Stellen nach dem Auslaufen des Projektes zu, obwohl
auch andere L&nder den Bedarf nach kontinuierlicher Schulsozialarbeit &ufRerten. Die
Finanzierung wird nun auf finanziell fragilere Ebenen, etwa an die Kommunen, weitergereicht,
was hé&ufig aufgrund der diversen ©6konomischen Ausstattung zu einer Beendigung
funktionierender Hilfemalinahmen fuhrt.

Die Notwendigkeit von Unterstiitzungsleistungen, die Soziale Arbeit erbringen kann, wird
sowohl von den Adressaten der Leistungen, aber auch von Vertreter:innen der Profession
Soziale Arbeit anerkannt und politisch vorgebracht. Dennoch wird diesem Bedarf von Seiten
der staatlichen Institutionen nur kurzfristig nachgekommen. Die langerfristige Wirkung von

Sozialer Arbeit kann somit auch selten sichtbar gemacht werden.

1.2. Qualitat in der Sozialen Arbeit: Ein umkampfter Begriff

Wird somit von dem aufgezeigten Spannungsfeld ausgegangen, stellt sich die Frage, wie die in
ihm verorteten Akteure gegenseitig aufeinander Einfluss nehmen und wie sie versuchen ihre
Interessen zu vertreten. Die Forderung nach Qualitat in der Sozialen Arbeit ist dabei eine
héufig genutzte Metapher, mittels derer die beteiligten Akteure versuchen ihre Interessen
durchzusetzen. Qualitat, umgangssprachlich zumeist unhinterfragt verstanden als (nicht néher
definierte) ,,gute Qualitdt”, entwickelt sich somit zu einem Streitbegriff zwischen den
involvierten Akteuren. So wird Qualitét in der Sozialen Arbeit von Seiten des Staates vorrangig
mit ©6konomischer Effizienz und Kostentransparenz verbunden. Dafir sollen die zu
erbringenden Leistungen moglichst geringe finanzielle Ressourcen erfordern und an schnell
sichtbaren Ergebnissen ausgerichtet sein. Die 6konomische Effizienz spielt unter anderem dann
auch bei den Organisationen im Sozialen Sektor eine groRRe Rolle, da diese die konkreten
Angebote entlang der politischen VVorgaben planen und umsetzten missen. Fur die Adressaten
liegt im Gegensatz dazu der Schwerpunkt in Bezug auf Qualitat auf der subjektiv spirbaren
Verbesserung ihrer Lebensumstidnde. Zuletzt ist den Tatigen der Sozialen Arbeit im
Qualitatsdiskurs, neben der Sicherstellung langfristig wirksamer Hilfsangebote, vor allem die
Aufrechterhaltung ihrer Deutungshoheit dessen was unter fachlich fundierter ,,guter* Arbeit zu
verstehen ist wichtig. In diesem Sinne wird danach Qualitatssicherung zur Starkung der eigenen

Profession angestrebt.

Bei der naheren Beleuchtung der Qualititsdebatte werden somit zum einen die einzelnen

vertretenen Akteure sichtbar und zeitgleich die mit ihnen verbundene Machtposition. Dabei
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wird auch deutlich, dass sich Interessen oft widersprechen. Beispielhaft sei die Tatsache
genannt, dass nach o6konomischen Gesichtspunkten eine hohe Qualitdat auch eine hohe
Bezahlung bedingt. Diese Annahme scheint sich jedoch im Bereich der Sozialen Arbeit oftmals
nicht wiederzufinden, wo trotz einem Studium und strengen Vorgaben an die
Berufsqualifizierung héaufig prekare Arbeitsbedingungen mit schlechter Bezahlung vorfindbar
sind (TAZ 22.2.2022).

Vertreter:innen der Profession der Sozialen Arbeit haben die Chance von innen heraus Einfluss
auf die Qualitatsdebatte nehmen, um die eigene Handlungsmacht zu sichern. Eine Mdglichkeit
ist dabei Qualitatssicherung mittels eigens definierter Qualitatsstandards. Der Deutsche
Berufsverband flr Soziale Arbeit hat daher eine Schrift mit einzelnen Qualitatsstandards
verfasst, um damit die eigene Deutungshoheit Uber die Gestaltung der Sozialen Arbeit zu
sichern. Dies geschah in klarer Abgrenzung zur Einflussnahme von politischen und
okonomischen Vorgaben auf Qualitatsstandards in der Sozialen Arbeit (DBSH 2002: S.1).
Dabei wurden eine Vielzahl von Qualitatsstandards festgelegt, die sich unter anderem auf die
konkrete Gestaltung der Arbeit mit den Adressaten beziehen oder die strukturellen
Rahmenbedingungen fir das Gelingen qualitativer Arbeit definieren. In dieser Arbeit steht
vorrangig die Qualitatssicherung hinsichtlich der Umsetzung von Qualitatsstandards bezogen
auf die Kompetenzen der Téatigen im Zentrum. Die tatsachliche Ausubung von
Qualitatssicherung im Berufsalltag erscheint in der gesichteten Literatur unterrepréasentiert. Die
Starkung von Kompetenzen ist jedoch nicht nur fur die Austibung der eignen Tatigkeit wichtig,
sondern erscheint besonders in Bezug auf die Positionierung gegentber anderen Berufsgruppen
von Bedeutung. Der Nachweis von Kompetenzen ist immer auch ein Aushéngeschild und kann
sehr hilfreich fur den Aufbau von Kooperationen sein, die ein elementarer Bestandteil in der

taglichen Arbeit sind.

1.3. Forschungsgegenstand und Forschungsfrage

An einem Praxisbeispiel soll in dieser Arbeit aufgezeigt werden, wie eine spezifische Gruppe
von Berater:innen die von der Profession eigens festgelegten Qualitatsstandards zur
Kompetenzsicherung in der Praxis umsetzen. Das Arbeitsfeld der Beratung wurde deshalb
ausgewahlt, da es ein Kernelement der Sozialen Arbeit ist, eine eigene theoretische Ausrichtung
aufweisen kann, und zudem samtliche Absolvent:innen des Studium der Sozialen Arbeit
hinsichtlich dieser Tatigkeit professionsspezifische Kompetenzen erlangen. Die zu

beantwortende Forschungsfrage ist daher:
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Wie werden Kompetenzen in der Beratung im Arbeitsalltag im Bereich der Sozialen
Arbeit gesichert und in welchem Verhaltnis steht dies zu den allgemeinen
Qualitatsstandards an Kompetenzsicherung?

In der Literatur Gberwiegt der konzeptionelle Fokus auf Kompetenzsicherung in der Praxis der
Beratung. Einschlagige empirische Arbeiten sind dagegen selten (z. B. Woopen 2013) Daher
sind der Sekundaranalyse von bereits erhobenen Daten zur Klarung der Forschungsfrage
Schranken auferlegt. Zur Beantwortung der Forschungsfrage soll daher durch eine explorative
empirische Untersuchung ermittelt werden, wie die vom Berufsverband (DBSH) festgelegte
Vorgaben zur Qualitats- und Kompetenzsicherung im Arbeitsalltag erfillt werden und wo es
Licken und Handlungsbedarf gibt. Es ist als wichtig zu erachten den mdglichen
Handlungsbedarf aufzudecken, denn hier missen Vertreter:innen der Profession aktiv werden
und Lésungswege entwickeln. Daruber hinaus zielt diese Analyse darauf ab, aufzudecken, wo
die Profession Soziale Arbeit im Diskurs um Qualitat Kkritisierbar oder berspitzt gesagt,
angreifbar wird. Die Diskussion um Qualitat aus der Profession heraus dient somit nicht nur
der Sicherung eines wirksamen Angebots fur die Adressat:innen sondern auch der
Aufrechterhaltung der eigenen Handlungsmacht im Qualitatsdiskurs. Wird eine hohe
Fachlichkeit durch Qualifizierung im Studium und weiterfihrend im Berufsleben erlangt und
das beflissene Einhalten innerprofessioneller Qualitatsstandards nachgewiesen, ist ebenfalls

davon auszugehen, dass dies auch die Handlungsposition stérken kann.

1.4. Aufbau der Forschungsarbeit

Um sich dem dargelegten Forschungsgegenstand zu néhern, soll zundchst in einem ersten
Kapitel aufgezeigt werden, was unter Qualitat in der Sozialen Arbeit verstanden wird und wie
einzelne Akteure diesen Begriff fur sich vereinnahmen. Dabei werden auch die Dimensionen
vorgestellt, auf denen Qualitat in der Sozialen Arbeit analysiert werden kann. Da sich diese
Arbeit dem Arbeitsfeld der Beratung widmet, wird in einem zweiten Kapitel dieses zundchst
genauer vorgestellt. Dabei wird herausgearbeitet, wie sich Beratung in der Sozialen Arbeit im
Vergleich zu benachbarten Professionen (z.B. Psychologie) abgrenzt und welche speziellen
Kompetenzen in der Beratungstatigkeit gefordert sind. Ergédnzend dazu wird erldutert, wie die
Sicherung von Qualitat im Arbeitsfeld der Beratung umgesetzt werden kann. Im daran
anschlief’enden Methodenkapitel wird das Forschungsdesign sowie die Forschungstechniken
zur Ergebnisgewinnung vorgestellt und ihre Wahl begriindet. Das einzelne Vorgehen zur
Datensammlung, inklusive der Operationalisierung der zu uberprifenden Qualitatsstandards

wird beschrieben. AnschlieBend werden die erhobenen empirischen Daten in einem
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Auswertungskapitel vorgestellt. Die Arbeit wird abgeschlossen mit einem Diskussionskapitel,
in dem die erhobenen Ergebnisse aus dem Praxisbespiel eingeordnet und Aussagen zur
Qualitatssicherung mit dem Schwerpunkt auf der Kompetenzebene flr die Soziale Arbeit im

Allgemeinen getroffen werden.
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2. Was bedeutet ,,Qualitit* in der Sozialen Arbeit? Ein
Einblick in die Qualitatsdebatte

,»Qualitédt™ ist zundchst ein Begriff, der hdufig intuitiv mit der Vorstellung von ,,guter Qualitit*
gleichgesetzt (Vogel 2007, S. 837; Rose 2004, S. 211) und mit messbaren, bewertbaren und
beeinflussbaren Eigenschaften assoziiert wird. Im Kontext der Sozialen Arbeit stellt er sich,
anders als bei der Herstellung von Produkten in der Industrie, jedoch h&ufig als schwer greifbar
dar. Beckmann (2009, S. 9) weist darauf hin, dass die Bedeutung von Qualitét in der Sozialen
Arbeit nicht ausreichend in Frage gestellt wird. Er attestiert der Diskussion um Qualitat in der
Sozialen Arbeit aber zugleich ein ,,hohes Mal} an Uneinheitlichkeit in der Begriffsbildung*
(Beckmann 2009, S. 9). Oechler (2009, S. 96) legt dar, dass das Konzept der Qualitat einer
,Blackbox“ gleiche und verdeutlicht damit die Herausforderungen, vor welchen
Definitionsentwdrfe stiinden. Eine mehrheitlich geteilte Definition ist schwer zu finden und so
werden mit den vorhandenen Begriffsbestimmungen eine Vielzahl von unterschiedlichen
Zielen und Interessen verbunden (Oechler 2009, S. 7). Dabei ist kein Mangel an Beschaftigung
mit diesem Thema in der Sozialen Arbeit auszumachen. Vielmehr wird ,,Qualitit” eine hohe
Bedeutung beigemessen und Dbildet als ,zentrales Konstrukt“ den Kern der
»Auseinandersetzungen mit sozialpolitischen Rahmenbedingungen, organisatorischen
Zwingen und den Schwierigkeiten in Entscheidungsprozessen liber sozialpddagogische Hilfen*
(Oechler 2009, S. 7). Verstanden als funktionelle Notwendigkeit wird Qualitét divers diskutiert

und vielfach mit den Schlagworten Effizienz, Effektivitat und Transparenz umrissen.

Seit Beginn der 90er Jahre hat die Qualitatsdebatte, verbunden mit grof3en sozialpolitischen
Neuerungen, endgultig Einzug in die fachliche Diskussion der Sozialen Arbeit erhalten und
konnte nicht mehr als ,,Modethema* ignoriert werden (Oechler 2009, S. 79). Als Beispiel der
sozialpolitischen Neuerungen seien die Bestimmungen zu Qualitatsentwicklungsmafinahmen
im Kinder- und Jugendhilfegesetz (878a-g, SGB VIII) genannt (Beckmann et al. 2004, S. 9;
Oechler 2009, S. 7; Beckmann 2009, S. 19) Derartige Entwicklungen waren im
angelsachsischen Raum (GroRbritannien, Neuseeland, Australien) aber auch in den
Niederlanden bereits 15 Jahre friher zu beobachten. Ausgangspunkt war die Idee durch
wettbewerbsorientierte Steuerungsmalinahmen die sozialen Dienste hinsichtlich einer
Kostenreduktion zu reformieren (Oechler 2009, S. 78, Flosser/Oechler 2004, S. 175). Oechler
(2009) weist allerdings darauf hin, dass es auch in der BRD schon Reformbewegungen gab,
durch welche die zu erreichende Qualitdat der Sozialen Arbeit zu einem zentrales

Diskussionsthema aufgestiegen ist. Genannt sei hier die Reformbewegung der Neuorganisation
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der sozialen Dienste in der 1970er Jahren. Diese Bewegungen fuhrten zu Veranderungen in der
Sozialen Arbeit, wie die Beispiele der Einfiihrung von Teamarbeit oder der Neuregelung von
Zustandigkeiten mit dem Ziel der Angebotsverbesserung fir die Adressat:innen verdeutlichen.
Angeregt wurden die Umstrukturierungen dabei vorrangig von professionellen Fachkraften
innerhalb der Sozialen Arbeit (Oechler 2009, S. 90).

Die Auseinandersetzungen um Qualitat in der Sozialen Arbeit in den 1990er Jahren gingen
dagegen weit tiefgreifender und halten bis heute an. Der Kontext dieser Auseinandersetzungen
war der Umbau des Sozialstaates mit der Hinwendung zum Wettbewerb und der damit
verbundenen Abkehr vom Wobhlfahrtsstaat. Das Hauptargument der mangelnden finanziellen
Ressourcen fuhrte Gber den Abbau von Sozialleistungen auch zu einer Legitimationskrise der
Sozialen Arbeit (Droste 2000, S. 455; vgl. Oechler 2009). Die Folge war, dass durch rechtliche
Vorgaben eine Transformation der Gestaltung Sozialer Arbeit erwirkt wurde. Durch
Steuerungsinstrumente wie Leistungs-, Entgelt- und Qualitatsentwicklungsmalinahmen
entstanden neue Formen der Zusammenarbeit zwischen Staat und leistungserbringenden
Diensten (Oechler 2009, S. 7). Droste (2000, S. 455) verweist darauf, dass die Diskussion um
Qualitat in der Sozialen Arbeit grundsatzlich in einem Spannungsfeld zwischen fachlicher
Qualitatsverbesserung und wirtschaftlicher Effizienz gefihrt wird. Auch Beckmann et al.
(2004) betonen, dass die Impulse fur die Qualitatsdebatte in den 1990er Jahren nicht von dem
Berufsstand der Sozialen Arbeit selbst initiiert wurden, sondern unter dem Aspekt der
Kostenreduktion entstanden. Qualitat wird demnach haufig als Aufgabe des Managements
gesehen (Beckmann et al. 2004, S. 9). Dies zeigt sich auch daran, dass als Lésung um das
Ringen um Qualitat haufig die Implementierung von Qualitdtsmanagementsystemen gesehen
wird. Auf das Fehlen einer inhaltlichen Diskussion zu Fragen der Fachlichkeit und
Professionalitat von Seiten der Sozialen Arbeit wird in der Literatur mehrfach hingewiesen (vgl.
Beckmann 2009; Beckmann et al. 2004; Erath et al. 2005).

Um einen strukturierten Uberblick tiber die Debatte, beziehungsweise den Diskurs um Qualitat
in der Sozialen Arbeit wiederzugeben, erscheint ein Blick auf die an der Diskussion beteiligten
Akteure sinnvoll. Denn die von ihnen eingenommenen Perspektiven spiegeln auch die an die
Qualitatsdebatte gebundenen VerheiBungen und Beflirchtungen wider. In Anlehnung an
Oechler (2009) und Flésser/Oechler (2004) lassen sich vier Akteure ausmachen, die Einfluss
auf die Qualitatsdebatte haben und die von jeweils verschiedenen Ebenen aus agieren. Im

Folgenden werden diese kurz vorgestellt.
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2.1. Akteure in der Debatte um Qualitat in der Sozialen Arbeit
2.1.1. Der Staat: Qualitat aus sozialpolitischer Sicht

Aus sozialpolitischer Perspektive geht es im Diskurs um Qualitat vorrangig um die Steuerung
und Legitimation des Einsatzes und Verbrauchs von Ressourcen (Oechler 2009, S. 81). Die
Frage, die auf der gesellschaftlichen und sozialpolitischen Agenda dabei immer wieder gestellt
wird, richtet sich auf das VVerhaltnis von Qualitat sozialer Dienstleistungen und effizientem und
oftmals auch minimalem Einsatz finanzieller Mittel. Dabei steht das Problem im Vordergrund,
wie erreichte Qualitat sozialer Dienstleistungen bei schwindenden finanziellen Ressourcen zu
halten bzw. sogar noch zu verbessern ist (Beckmann 2009, S. 20). Zur Diskussion stehen nicht
die individuell erbrachten Leistungen, sondern es geht vielmehr darum, die Aufrechterhaltung
eines Versorgungssystems fur die Gesellschaft zu gewéhrleisten. Dabei ist ein gerechter Zugang
zu Leistungen, aber auch soziale Sicherheit und Verlasslichkeit des Angebots wichtige
Kriterien. Umgesetzt werden soll dies durch rechtliche Regelungen, festgelegte
Verfahrensabldufe, Leistungsbeschreibung oder die Bindung von Subventionen an
Forderungskriterien (Oechler 2009, S. 97). Mit rechtlichen Regelungen? wurde der Nachweis
von Qualitastsmanagement verpflichtend. Kosten werden nur mehr auf dieser Grundlage
ubernommen (Flosser/Oechler 2004, S. 178). Ziel der MalRnahmen ist das Erreichen einer
geforderten  Verbesserung der Effektivitat, Transparenz und Effizienz sozialer
Dienstleistungen. Dies ist jedoch ebenfalls eng verbunden mit der messbaren
Wirtschaftlichkeit. Durch diese Forderungen wird deutlich, dass es der Profession der Sozialen
Arbeit nicht gelungen ist darzustellen, was ihr gesellschaftlicher Beitrag ist, wie sie den
Sozialstaat unterstiitzen und inwieweit sie innerhalb der eigenen Profession dafiir Sorge tragt
Qualitat zu sichern und weiterzuentwickeln. Mit einem neuen Steuerungsanspruch des Staates
als Ausdruck eines institutionellen Mistrauens gegenuber der Sozialen Arbeit wird das Ziel
einer ,,Erhohung der Zweck-Mittel-Rationalitdt™ verfolgt (Beckmann 2009, S. 16). Der
Deutsche Berufsverband fur Soziale Arbeit e.V. (2002, S. 1) formuliert es noch drastischer:
,,Qualitdt wird heute dariiber definiert, was die von den politischen Strukturen beauftragten
Kostentriger zahlen konnen bzw. bereit sind zu zahlen.“ Aus staatlicher Perspektive wurde
damit Qualitdt zunehmend als Kosteneffizienz interpretiert und Malnahmen geschaffen, die die
Okonomisierung sozialer Leistungen, auch und vor allem im Bereich der sozialen Arbeit,

Vorschub leisten.

2 Beispiele sind etwa: § 93, BSHG; § 78a ff., SGB VIII, § 84f., SGB XI
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2.1.2. Die Tragerorganisationen: Qualitat aus organisationspolitischer Sicht

Ausgehend von der neuen Ausrichtung der Sozialpolitik findet seit Anfang der 1990 Jahre ein
Umbruch in den sozialen Organisationen statt. Neben den Kklassischen Aufgaben der
Sozialarbeiter:innen riicken zunehmend auch betriebswirtschaftliche, managementbezogene
und sozialplanerische Aspekte in den Vordergrund (Droste 2000, S. 454). Unter dem
Schlagwort Okonomisierung sind die Veranderung der Rahmenbedingungen fiir die Soziale
Arbeit (wie ein ausdifferenziertes Vertragsmanagement zwischen Leistungserbringern und
Leistungstragern, die Wettbewerbsorientierung, Ausbau der Kontroll- und Prufelemente)
versammelt. Durch die Kooperation mit den staatlichen Kostentrdgern missen Soziale
Dienstleistungstrager Nachweise Uber ihr Handeln erbringen, um die Verwendung der
offentlichen Gelder zu legitimieren (AWO 2015, S. 4; Beckmann 2009, S. 9).

Doch dass dieser Umbruch allein sozialpolitisch initiiert wurde, erscheint zunéchst zu kurz
gegriffen. Droste (2000) benennt dafiir drei Ursachen, die die Qualitatsdebatte innerhalb und
zwischen den sozialen Organisationen fordern. Erstens entstehe durch die Pluralisierung der
Angebotsstruktur ein Konkurrenzverhéltnis zwischen sozialen Organisationen. Einige wenige
Tréager missen ihr Monopol auf pauschalierte 6ffentliche Férderung aufgeben (Droste 2000, S.
454). Qualitat werde dadurch zu einem Medium, das es zu definieren gélte um sich von anderen
abgrenzen zu konnen. Zweitens stellen gesellschaftliche Verdnderungen zeitgleich neue
Herausforderungen an die Organisationen, auf die es zu reagieren gelte. Das Infragestellen der
religiésen Grundorientierung der Wohlfahrtsverbédnde und neue ethische Wertevorstellungen
fiihren zu einer Uberarbeitung der Leitbilder und geben Impulse fiir die Beschreibung von
Qualitat der Arbeit. Qualitatsstandards sollen im Sinne einer Markenprofilierung zudem
gesichert und ihre Wirkung nachgewiesen werden (AWO 2015, S. 4). Als dritten Punkt konnen
interne Strukturproblem wie Ineffizienz, mangelnde Transparenz, Undurchsichtigkeit der
Angebote oder starre Arbeitsmuster ausgemacht werden. Auch hierbei geht es in der Diskussion
nicht darum zu definieren, was Qualitat im konkreten Arbeitsprozess mit den Adressat:innen
bedeutet, sondern wie Arbeitsstrukturen innerhalb der Organisation effizienter gesteuert
werden konnen. Qualitatsmanagementsysteme (QM)? erscheinen dabei als bewehrtes Mittel
diesen Herausforderungen zu begegnen. Diese wurden von den Organisationen im sozialen
Bereich meist umstandslos implementiert (Rose 2004, S 212; Beckmann 2009, S. 121,
Flosser/Oechler 2004, S. 178).

3 Beispiele: DIN-EN-1SO 9000 der International Organization for Standardization (ISO); European Foundation of
Quality Management (EFQM) oder Total Quality Management (TQM).
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QM-Systeme mussen mit den Dimensionen Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung
jeweils zwei Funktionen erflllen. Dies geschieht mittels der Erstellung und regelmaRiger
Uberpriifung von formulierten Qualitatsstandards (Droste 2000, S. 457). Auch die
Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege empfiehlt einen flachendeckenden
Einsatz von QM-Systemen. Kritiker sprechen von einer ,,BWL-isierung* der Sozialen Arbeit
und stellen die Angemessenheit der MaRnahmen in Frage (Beckmann 2009, S. 14; vgl.
Flosser/Oechler 2004). Aus ihrer Sicht steht die Handlungslogik der betriebswirtschaftlich
orientierten MalRnahmen der Komplexitat professionellen Handelns in der Sozialen Arbeit
diametral gegeniber. Fur Rose (2004, S. 214) ist das betriebswirtschaftlich ausgerichtete
Qualitatsverstandnis auch daher unpassend, da Klienten/Adressaten der Sozialen Arbeit keine
Kunden mit freier Wahlmoglichkeit und soziale Dienstleistungen keine genormten Produkte
sind. Vielmehr gehe es um die Erzielung von Wirkungen abseits einer funktionierenden
Marktlogik.

Zusammenfassend steht hier die Diskussion um Qualitdt ,,fiir die Auseinandersetzung und
Legitimation gegeniiber der Offentlichkeit (...), gegeniiber den Offentlichen Tragern und
Geldgebern* (Oechler 2009, S. 101). Leistungseffektivitat und Wettbewerbsféhigkeit sind die
angestrebten Ziele (Droste 2000, S. 456). Rose (2004) merkt dazu an, dass die Organisationen
im Gegensatz zu den professionellen Tatigen eine deutlich geringere kritische Haltung
gegeniber den Formen der neuen Steuerung einnahmen, da sie sich neben einer Modernisierung
der Organisationstrukturen davon gleichzeitig eine Verbesserung der AuBenwirkung der

Sozialen Arbeit und eine verbesserte Bedurfnisorientierung ihrer Angebote versprachen.

2.1.3. Sozialarbeiter:innen: Qualitat aus professioneller Sicht

Die durch die entstandene Diskrepanz zwischen &ffentlichen Einnahmen und Ausgaben im
Sozialwesen ausgeldsten Umstrukturierungen sowie die Einfuhrung von QM-Systemen in den
Organisationen seit den 1990er Jahren fiihrten nicht selten zu Unsicherheiten und einer
Abwehrhaltung bei den Titigen in der Sozialen Arbeit. Unzulassige Ubergriffe in die
,»sozialpddagogische Handlungsautonomie® (Oechler 2009, S. 105) oder auch die
,Deprofessionalisierung und letztlich der Abbau von Qualititsstandards®* (DBSH 2002, S. 2)
wurden beftrchtet. Der Vorwurf war, dass Controlling und Budgetierung sowie die konkrete
und zu enge Beschreibung der Leistungen den Spezifika der Sozialen Arbeit nicht gerecht
werden. Die Professionellen, verortet an der Schnittstelle zwischen den Organisationen und den
Adressat:innen, sahen sich den Anforderungen der anderen Akteure verpflichtet, wobei die

fachliche Selbstbestimmung als bedroht wahrgenommen wird. An dieser Stelle liegt jedoch
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auch die Mdglichkeit die Qualitatsdebatte flr die eigene Sache zu nutzen, um die Fachlichkeit
gegeniuber Offentlichkeit, Kostentragern und Leitung der Organisationen transparent zu
machen. Das Potenzial die eigene Arbeit zu legitimieren wird vor allem in der Formulierung
von Qualitatskriterien, konzeptioneller Weiterentwicklung und Evaluation erkannt. Besonders
die Etablierung von Methoden zur systematischen Sicherung der eigenen Fachlichkeit sind von
Bedeutung. Exemplarisch genannt seien an dieser Stelle die Methode der Supervision oder
Weiterbildungen. Mit dem Ziel Qualitatsstandards von innen heraus und selbststandig
festzulegen wird der Versuch unternommen sich uneffektiver Regelungen zu entziehen und
Kriterien fiir ,,gute* Qualitdt zu schaffen. Maus et al. (2013, S. 35) fordern daher die Soziale
Arbeit auf die jeweiligen Arbeitsfelder zu beschreiben, Ziele zu nennen, Prozesse darzustellen
und zu verdeutlichen, welche Bedingungen und Strukturen fiir eine wirksame Arbeit ben6tigt
werden. Es geht dabei auch darum, die Deutungshoheit tber die eigene Arbeit einzufordern
(Oechler 2009, S. 106 f.), sowie um die Aufrechterhaltung professioneller Selbstbestimmung.
Jedoch setzte die Diskussion um die fachliche Qualitat zogerlich, beziehungsweise als Reaktion
auf die von ,,auen” in die Soziale Arbeit getragene Qualitdtsdebatte ein. Wie bereits erwahnt,
beméngelt Beckmann et al. (2004, S. 9), dass es der Disziplin Soziale Arbeit nicht gelungen ist
ein theoretisches Konzept Uber Qualitat fur die Anwendung in der Praxis zu entwickeln. Die
Bestimmungsversuche von Qualitét sieht Beckmann dabei auf drei Ebenen: Der Formulierung
professioneller Qualitatsmalistabe, der Spezifizierung des Qualitatsbegriffs sowie der Klarung

der Frage, wie Qualitat dauerhaft gewéhrleistet werden kénne.

Festzuhalten ist somit, dass aus sozialpolitischer Sicht der gezielte Einsatz finanzieller
Ressourcen zur Aufrechterhaltung eines Versorgungsangebots im Vordergrund der
Qualitatsdebatte steht. Aus Sicht der Organisationen dagegen wird die Diskussion um Qualitét
zur Abgrenzung untereinander genutzt. Zudem dient sie der Neuausrichtung der Leitbilder und
der Reform der internen Organisationsstrukturen. Bei den Sozialarbeiter:innen wird in der
Qualitatsdebatte im Gegensatz dazu die Mdoglichkeit gesehen die eigene Fachlichkeit
darzustellen und Handlungsautonomie zu erhalten. Es bleibt daher die Frage nach dem
Verstandnis von Qualitét in der Sozialen Arbeit aus der Perspektive der Adressat:innen, an die
sich Beratungs- und Hilfsangebote letztlich richten sollen. Ihre Sichtweise soll im Folgenden
kurz dargestellt werden.

2.1.4. Die Adressat:innen (Klient:innen): Qualitat aus der Sicht der Adressat:innen

Die Adressat:innen stellen immer den Bezugspunkt der unterschiedlichen Zugénge zum

Qualitatsbegriff dar. Sie sollen erreicht und auf die Verbesserung ihrer Lebenssituation soll
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hingewirkt werden. Dies =zeigt sich auch in der zunchmenden ,Nachfrage- und
Bediirfnisorientierung der Hilfsangebote* (Droste 2000, S. 456). Die Adressat:innen werden
heute als Kunden oder Konsumenten wahrgenommen. ,,Kundenorientierung™ wird als der
Garant fr Qualitat deklariert (Oechler 2009, S. 109), wobei dieser Begriff zeitgleich starke
Kritik hervorruft. Gefordert wird, dass die Deutungshoheit dariiber, was unter Qualitét in der
Sozialen Arbeit zu verstehen ist weiterhin von Vertreter:innen der Profession selbst ausgetibt
wird. Was aber als durchaus wichtig erachtet werden kann, ist der Versuch das Machtgefalle
zwischen Adressat:innen und Sozialearbeiter:innen aufzubrechen. Dies kann auch dadurch
umgesetzt werden, indem Instrumentarien zur Qualitatsbeurteilung eingefuhrt werden (Droste
2000, S. 456). Oechler (2009, S. 109 f.) schlagt dazu den Aufbau eines sozialen
Verbraucherschutzes vor, der einerseits Adressat:innen berédt und andererseits eine Anlaufstelle
zur Uberpriifung von organisatorischen und professionellen Verfahrensstandards bildet.
Grundsatzlich kann die Partizipation an der Frage, was unter Qualitat in der Sozialen Arbeit aus
der Perspektive der Adressat:innen zu verstehen ist, als wichtiger Beitrag zur Verbesserung von
Angeboten gesehen werden. Dennoch wird die Tatsache, dass es ein Machtgefélle zwischen
Adressat:innen und Professionellen gibt, nicht ganzlich aufgeldst. Ein weiterer Kritikpunkt
wird in dem Umstand gesehen, dass die Zielgruppen von Hilfebeduirftige heute klar definiert
werden und zusétzlich die Bereitschaft zur Mitwirkung seitens der Adressat:innen eingefordert
wird. Rose (2004) verweist darauf, dass denjenigen, die mit Partizipation und
Eigenverantwortung nicht vertraut sind, kiinftig davon bedroht werden, aus der potentiellen

Gruppe der Klient:innen herauszufallen.

Werden die hier vereinfacht dargestellten Perspektiven der jeweiligen, im Qualitatsdiskurs
vertretenen Akteure betrachtet, wird schnell deutlich, dass Akteure sowohl gemeinsame Ziele
und Interessen aufweisen, dass sich aber auch Konfliktpotenzial ausmachen lasst. So kénnen
scheinbar objektive und haufig in der Debatte auftauchende Begriffe wie Effektivitat,
Transparenz und Effizienz sehr unterschiedlich vereinnahmt, interpretiert und umgesetzt
werden. Die Interessengebundenheit dieser Konzepte wir dabei haufig tbersehen. Durch die
verschiedenen Anforderungen an Qualitat und den damit verbundenen Konflikten kommt es
nach Beckmann et al. (2004, S. 12) zu Aushandlungsprozessen auf verschiedenen Ebenen der
sozialen Dienstleistungsproduktion (Beispiel: Verhandlung zwischen Kostentrdger und
Organisation im Rahmen von Vertragsvereinbarungen). Unstrittig ist, dass die Verhandlungen
gezeichnet sind durch eine ungleiche Machtverteilung unter den Akteuren (Beckmann 2009, S.
11). Auch Droste (2000, S. 458) beschreibt das Konfliktpotential hervorgehend aus den
unterschiedlichen Perspektiven auf Qualitat in der Sozialen Arbeit und den damit verbundenen
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Diskrepanzen und Erwartungen. Er spricht daher von ,,Qualitdt” als relativer Begriff der
jeweiligen interessen-, gruppen- und zeitgeistspezifischen Interpretationen und Anforderungen
unterliegt. Erath, et al. (2005, S. 165) sprechen in Anlehnung daran von einem
,mehrdimensionalen Qualitdtsbegriff und betonen, dass Qualitidt im sozialen Bereich eine
Integrationsleistung sei. Diese Integrationsleistung bezieht sich auf den Einbezug von
mindestens drei Perspektiven, die von den folgenden Akteursgruppen eingenommen werden:
der Fachwissenschaft, der externen Beteiligten (Leistungsberechtigte, Steuerzahler,

Gesellschaft) sowie der Organisationen (Trager, Management, Team).

2.2. Qualitatsdimensionen

Als eine vielzitierte Orientierungshilfe in der fachlichen Diskussion um Qualitat sei die
Unterscheidung von Qualitatsdimensionen nach dem Gesundheitswissenschaftler Donabedian
(vgl. Droste 2000; Vogel 2007; Maaser 2004; Frenzke-Kuhlbach/Kuhlbach 1998) genannt.
Diese wird an dieser Stelle nur kurz vorgestellt. Eine intensivere Auseinandersetzung folgt im

folgenden Kapitel Gber Qualitatssicherung in der Beratungsarbeit.

e Strukturqualitat: Als Strukturqualitat werden die flr die Erbringung einer sozialen
Dienstleistung zur Verfligung stehenden Ressourcen verstanden. Dabei geht es um die
institutionellen (z.B. Lage, Finanzierung), personellen (z.B. Motivation, Qualifikation)
und konzeptionellen (z.B. Aufgabenspektrum) Voraussetzungen (Droste 2000, S. 458).
Maaser (2004, S. 236) sieht in der Strukturqualitit ,ein Steuerungselement
gesellschaftlicher Verteilungsgerechtigkeit*.

e Prozessqualitat: Hierbei geht es um die konkrete Gestaltung einer Leistungserbringung
und folgende Fragen stehen im Vordergrund: Welche Inhalte werden vermittelt, welche
Methodik kommt zur Anwendung und wie wird die Interaktion zwischen den
Beteiligten Parteien gestaltet?

e Ergebnisqualitat: Erfasst wird in dieser Dimension die Erreichung von Zielen, das
Wirken erbrachter Leistungen und auch das Kosten-Nutzen-Verhéltnis. Beachtet
werden muss hierbei, dass die Ergebnisqualitét, sowie die Prozessqualitat mafigeblich
von der Mitwirkung der Adressat:innen abhdngen. Der/die Adressat:in/Klient:in ist

hierbei immer auch Koproduzent:in der jeweiligen Leistung (Droste 2000, S. 458).

Maaser (2004) spricht in diesem Zusammenhang und in Bezug auf diese Qualitatsdimensionen
auch von einer Makroebene auf der die Strukturqualitdt zu verorten ist. Sozialstaatliche
Leitideen und normative Ziele grundieren dabei die Strukturqualitit. Die vom Sozialstaat zur
Verfligung  gestellten  Ressourcen  sollen  die  marktwirtschaftlich  induzierte
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Ungleichheitsdynamik begrenzen. Diese bestimmen dann auf einer Mesoebene die
Ergebnisqualitait der  Organisationen  durch  Generierung von  Arbeits- und
Dienstleistungsprozessen. Auf einer Mikroebene verortet er dann die professionelle Interaktion

und Tétigkeit und die Erbringung der eigentlichen Leistung.

2.3. Zusammenfassung

In diesem Kapitel sollten die Schwierigkeiten der Begriffsbestimmung dessen, was unter
,»Qualitdt™ in der Sozialen Arbeit verstanden wird, wiedergegeben werden. Grundsitzlich gilt
es zu beachten, welcher Akteur Qualitat definiert und welche Interessen und Ziele an die
Qualitatsdebatte geknlpft werden. Parallel dazu unterscheiden sich auch die Kritikpunkte am
Verstandnis von ,,Qualitidt“ in der Sozialen Arbeit. Festgestellt werden kann, dass die
Diskussion nicht auf Augenhdhe unter den involvierten Akteuren gefiihrt wird. So haben
Vorgaben aus der Sozialpolitik erheblichen Einfluss auf die Arbeitsweise und Strukturen von
Organisationen. Konsens scheint dartiber zu bestehen, dass Qualitat gesteuert werden muss,
genau wie die daflr zur Verfugung stehenden finanziellen Ressourcen (AWO 2015, S. 6).

Die erwirkte Neuaufstellung der sozialen Organisationen hat Einfluss auf die Arbeit der direkt
mit den Adressat:innen in Kontakt stehenden Sozialarbeiter:innen. Die Diskussion um
,»Qualitdt entsteht somit immer auch in Riickkopplung auf erwirkte Verdnderungen in der
Sozialen Arbeit. Einer besonderen Rolle kommt dabei den Organisationen im sozialen
Dienstleistungssektor zu, da sie an der Schnittstelle zwischen Sozialpolitik und den
Sozialarbeiter:innen stehen. So mussen dort politische und rechtliche Vorgaben zunéchst
umgesetzt werden und gleichzeitig konnen hier die in der Praxis auftauchenden Probleme ,,nach
oben“ weitergeben werden. Dagegen sind die Adressat:innen der Sozialen Arbeit im
Qualitatsdiskurs als eher marginal zu verorten. Die Gefahr einer eingeschrankten Erfassung
ihrer Erwartungen an Qualitat durch die Sozialarbeiter:innen besteht. Ein wirklich eigener
Zugang zur Qualitatsdebatte, im Sinne einer Bottom-Up Bewegung ist daher insgesamt als

schwierig einzuschétzen.
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3. Qualitatssicherung in der Beratungsarbeit

Im folgenden Kapitel soll aufgezeigt werden, was unter Qualitatssicherung in der Beratung als
Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit verstanden wird. Dafur soll zundchst in einem ersten Schritt
darauf eingegangen werden, was das Arbeitsfeld Beratung in der Sozialen Arbeit im
Allgemeinen umfasst und welche Kompetenzen fir die Austibung einer fachlich fundierten
Beratungstatigkeit VVoraussetzung sind. In einem zweiten Schritt soll betrachtet werden, welche
Ebenen bei der Qualitatssicherung in der Beratung betrachtet werden kdnnen und welche
Aufgaben sich daraus fir die Qualitatssicherung ableiten. Dartiber hinaus werden
Qualitatsstandards fur die Soziale Arbeit vorgestellt und dabei explizit Qualitatsstandards fir
die Kompetenzsicherung in den Fokus gerickt. In einem anschlieBenden Kapitel soll dann die

Umsetzung der Kompetenzsicherung an einem Praxisbespiel Uberpruft werden.

3.1. Beratung als Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit

Wird der Begriff ,,Beratung® in eine Suchmaschine eingegeben, erscheinen sofort mehrere
Millionen Eintridge. Mit einer weiteren Eingrenzung um den Begriff ,,psychosoziale Beratung®,
wie die professionelle Beratung im Kontext Sozialer Arbeit h&ufig bezeichnet wird, minimiert
sich die Zahl der Eintriage zwar messbar und dennoch sind Suchende mit einem UbermaR an
Eintrdgen und Informationen konfrontiert. Auch bei einem Blick in die Fachliteratur wird
schnell deutlich, dass es ,,die* Beratung ,,per se* nicht zu geben scheint. Dagegen handelt es
sich um einen Sammelbegriff, unter dem verschiedene Fachrichtungen, wie Psychologie, die
Soziale Arbeit oder auch die Erziehungswissenschaft ihre Ansétze von Beratung vereinen.
Nestmann et al. (2014, S. 34) sprechen daher auch von einer ,,Querschnittsmethode* mit breit
gefacherten Zustandigkeitsspektrum, die sich an unterschiedlichen Konzepten und Theorien
orientiert. Maus et al. (2013, S. 96) sehen dagegen Beratung als ,,Kernaufgabe* der Sozialen
Arbeit, welche sich zu anderen Berufsfeldern dadurch abgrenzt, indem sie lebensweltbezogen,
ressourcen- und netzwerkorientiert arbeite und mehr als Problem-Ldsungs-Beratung sei.
Beratung greife dabei auf eigene Werte und fachtheoretische Betrége zurtick. Maus et al. (2013,
S. 97) sprechen daher auch nicht von psychosozialer, sondern ,,sozialprofessioneller Beratung*

in der Sozialen Arbeit.

Haufig wird sich dem Begriff psychosoziale/ sozialprofessionelle Beratung genéhert, in dem
auf die Funktion oder Ziele der Beratung Bezug genommen wird. Es wird erl&utert, an wen sie
sich richtet, wie ein Beratungssetting gestaltet werden kann, oder welche Kompetenzen und
Grundhaltungen flr eine wirksame Beratung Voraussetzung sind. Dabei gibt es eine Vielzahl

von Unterschieden in den Ansatzen oder auch Schulen, die Einfluss auf die Beratung haben.
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Wialte/Llbeck (2018, S. 24) sprechen von Beratung daher auch als ,,Containerbegriff, der fiir
alles und jedes verwendet wird“ und verstehen in Abgrenzung dazu unter psychosozialer
Beratung eine Form der Beratung, die untersttitzend wirkt, auf Interaktion ausgerichtet ist, und
die Bewaltigung von Belastungen und Krisen im Fokus hat. Walte/Llbeck (2018, S. 25) sehen
zudem zwei zentrale Professionalisierungskriterien fir Berater:innen. Dies ist zum einen das
Aneignen von handlungsspezifischem Wissen (z.B. Jugendsprache fir die Arbeit mit
Jugendlichen), sowie eine ,(feldiibergreifende Kompetenzbasis“ (z.B. Kenntnisse {iiber
Lernverhalten, Methoden der Kommunikation). Dieses Modell der ,,Doppelverortung® von
Beratung wird auch von Nestmann et al. (2014, S. 35) unterstiitzt und mit den Begriffen der
handlungsspezifischen  Wissensbasis und einer feldunspezifischen Kompetenzbasis

umschrieben.

In einem 7-Punkte-Steckbrief charakterisieren Walte/Liibeck (2018) psychosoziale Beratung
als professionelle Beratung, die entwicklungsorientiert ist und sich an Menschen in
,herausfordernden Lebenssituationen® richte. Ziele der Beratung sind ,,Krisenbewéltigung,
Problembewiltigung, Privention, Rehabilitation und Entwicklungsforderung® (Wilte/Liibeck
2018, S. 25). Auch fur Beushausen (2016, S. 7) soll psychosoziale Beratung ,priaventiv,
rehabilitativ und entwicklungsfordernd* wirken, zudem aber auch , kurativ und ,,heilend*. Den
Begriff der Heilung lehnen Walte/Llbeck (2018, S. 25) jedoch im Gegensatz dazu explizit ab,
da es thnen nicht um die ,,Wiederherstellung von Gesundheit* geht. Fiir Beushausen (2016, S.
7) stellt psychosoziale Beratung ,.die zentrale Hilfeform* dar, die Menschen in schwierigen
Lebenssituationen unterstiitzen kann und die ,.alltdgliche Lebensfiihrung flankiert”. Die
Lebensfiihrung ist auch bei Schubert et al. (2019) der zentrale Gegenstand psychosozialer
Beratung. Nach diesen Autoren braucht es Kompetenzen in der Lebensfiihrung, die von einem
intentionalen Zusammenwirken von Individuum und Umwelt geprégt sein mdisse.
Psychosoziale Beratung soll dabei helfen auf Herausforderungen im Leben zu reagieren und
Menschen Handlungskompetenz zuriick zu geben (Schubert et al. 2019, S. 23). In Anlehnung
an Nestmann (2019) gehen Schubert et al. (2019, S. 28ff.) von vier zentralen Aufgabengebieten
in der psychosozialen Beratung aus:

1. Informationsgabe/Entscheidungsmanagement

2. Préavention

3. Bewaltigungshilfen bei Problemlagen/ Krisen

4

Unterstlitzung bei persénlichem Wachstum
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Nestmann (2019) spricht auch von den vier ,,Identitdtspfeilern® der psychosozialen Beratung,

die im Folgenden kurz erldautert werden sollen.
3.1.1. Die ldentitatspfeiler der psychosozialen Beratung nach Nestmann

e Informationsbalance und Entscheidungsmanagement
Wie auch schon bei Walte/Liibeck (2018) und Nestmann (2014) eingangs erwéhnt, muss der/die
Berater:in Uber eine handlungsspezifische Wissensbasis verfuigen. So beinhaltet Beratung auch
immer die Vermittlung von Information. Jedoch handelt es sich nicht nur um eine einfache
Weitergabe von Informationen, sondern diese sollen mittels Berater:in fur die zu Beratenden
praktikabel und vermittelbar gemacht werden, sodass diese Orientierung und Entscheidungen
fir sich daraus ableiten kdnnen und dieses Wissen in ihr eigenes Handlungsrepertoire
uberfiihrbar wird. Grundvoraussetzung dafiir ist die Schaffung eines Vertrauensverhaltnisses.
Dieses schafft auch die Mdglichkeit um Emotionen wahrzunehmen und diese reflexiv in
Entscheidungen miteinzubeziehen. Nestmann (2019) beschreibt zudem, dass viele Klient:innen
mit einem Zuviel an Information Uberlastet sind und dies schwer fir sich ordnen kénnen. Er
pladiert dafur Klienten auch in der Akzeptanz der ,,Nichtsicherheit” zu unterstiitzen, um sie
,reflexions- und handlungsféhig zu erhalten* (Nestmann 2019, S. 12). Er bezieht sich dabei auf
das Konzept der ,,positiven Nichtsicherheit”, welches durch Gelatt (1962) entwickelt wurde
und dass die Ermutigung zum Aushalten sich schnell andernder oder schwer zu verarbeitenden
Informationen betont. Die Ubersetzung von Informationen, ihre Handhabbarmachung um sie

zur Entscheidungsfindung nutzen zu kénnen sind somit wichtige Aufgabe der Berater:innen.

e Pravention
Als einen zweiten Identitatspfeiler psychosozialer Beratung sieht Nestmann (2019) die
Funktion der Pravention an. Dabei geht es nicht nur um die Unterstitzung in einer akuten
Krisensituation, sondern um eine Starkung des Menschen fur seine Lebensbewaltigung in der
Zukunft. Dafur stellt die Lebenswelt des Menschen, in Anlehnung an Thiersch den zentralen
Bezugskontext dar (Nestmann 2019, S. 15). Soziale, 6konomische, kulturelle oder 6kologische
Einflisse auf den Lebensalltag werden betrachtet und Perspektiven und Handlungsspielraume
auf diese reflektiert. Nestmann (2019, S. 17) betont den hohen Stellenwert von sozialen
Beziehungen, die starkend und protektiv wirken kdnnen und fordert eine verstarkte Einbindung
dieser in die Beratung. Beratung muss zudem als niedrigschwelliges und alltagsintegriertes

Angebot gestaltet sein, um praventiv wirken zu kénnen.
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e Bewaltigungshilfe
Nestmann (2019, S. 17) diagnostiziert an der Funktion ,,Hilfe zur Problembewailtigung® die
,,groffte Nahe zur Therapie*, wobei die Berater:in kurativ wirkt. Pathologische Verhaltens- und
Beziehungsmuster sollen verandert werden. Der Autor Kritisiert diese Einstellung und fordert
wie auch Walte/Lubeck (2018) eine Abkehr von der kurativen oder heilenden Funktion von
Beratung. Den Schwerpunkt sieht er in der Ressourcenférderung als Kernstiick der Beratung.
Potenziale und Stérken sollen aufgedeckt werden und die Defizitorientierung hinterfragt
werden. Der/die Berater:in tritt als ein sozialer Akteur auf und unterstitzt beim
Wiedereinfinden in den Lebensalltag. Nestmann (2019, S. 17f.) betont hierbei den Einfluss von
konstruktivistischen Ansétzen, die Identitatsneubildung oder Wiederherstellung als Gegenstand

haben, um eine (Neu-) Verortung in der Lebenswellt zu fordern.

e Entwicklungsférderung
H&aufig wird Beratung dann in Anspruch genommen, wenn Menschen sich bestimmten
Herausforderungen gegeniibersehen und allein im Austausch mit ihrer direkten Umgebung
keine ausreichenden Handlungspotentiale entwickeln kénnen. Doch im besten Fall wirkt
Beratung Uber den Umgang mit einer Problemkonstellation hinaus. Sie kann auch
Handlungsmacht verstdrken, in diesem Sinne ,,empowern“ und dahingehend wirken
Entwicklungspotentiale zu erkennen und freizulegen. Dies ist besonders dann wirksam, wenn
Beratung als ,,lebensbegleitende Kurzintervention“ gesehen wird, die bei sich &ndernden
Lebenssituationen als Impulsgeberin ,,Entwicklungsanreize zur Selbstreflexion- und

Handlungskompetenz® schafft (Nestmann 2019, S. 23f.).

Die von Nestmann beschrieben und auch héufig zitierten Identitatspfeiler fassen
nachvollziehbar zusammen, was von verschiedenen Autoren als Kernziele der professionellen
Beratung in der Sozialen Arbeit angesehen wird. Stark betont wird bei ihm jedoch die
beschriebene Unterstiitzungsleistung bei der Auseinandersetzung von Informationen, die von
anderen Autoren weniger thematisiert wird. Wichtig ist zudem die Ablehnung von Beratung in
einer kurativen oder heilenden Funktion, wie sie etwa von Beushausen (2016) in den
Vordergrund gestellt wird. Dem zugrunde liegt die Abkehr von Ansatzen, die die Ursache von
Problemen oder Krisen interpersonell verorten und Menschen nicht vorrangig in ihrer

Lebenswelt, beziehungsweise im standigen Austausch mit ihrer Umwelt betrachten.

Es ist eine groBe Ubereinstimmung zu beobachten, was die Zielsetzung der psychosozialen
Beratung betrifft. In Bezug auf das Ursachenverstdndnis von Problemlagen und den daraus

abgeleiteten Beratungsansatzen gibt eine GrofRzahl von verschiedenen theoretischen Schulen,
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welche maRgeblich von der Entwicklung der Psychotherapie gepragt sind. Das folgende Kapitel
gibt dazu nun einen kurzen Uberblick, um die Bandbreite der vertretenen Beratungsansatze zu

verdeutlichen.

3.1.2. Beratungsansatze

Fur die Gestaltung der Beratung stehen den Beratenden heute eine Vielzahl von
Beratungsansatzen oder auch Schulen zur Verfligung. Schubert et al. (2018, S. 63) verstehen
Beratungsansitze als ,,konzeptionell begriindete Handlungsmodelle, in denen Ziele, Inhalte,
Methoden und Verfahren in einem sinnhaften und erprobten Zusammenhang stehen. Die
Vielzahl von Ansétzen finden heute oftmals h&dufig gebindelt den Eingang in die
Beratungspraxis (vgl. Schubert et al. 2018, Nestmann 2019), sodass auch von einer eklektischen
Beratungspraxis in der Sozialen Arbeit gesprochen wird. Das weite Spektrum der
Beratungsansatze gibt somit Impulse fiir das Ursachenverstandnis fur Schwierigkeiten in der
Lebensfuhrung. Ebenso vielfaltig sind die daraus abgeleiteten Unterstiitzungsansatze fur die
Konfliktbewéltigung. Grundsétzlich sind Unterschiede in den Beratungsansatzen dahingehend
auszumachen, ob die Ursachen fiir Probleme in der Lebensfuhrung eher intrapersonell verortet
oder aus der Mensch-Umwelt-Beziehung heraus verstanden werden. Ersteres hat Tradition in
den Therapieschulen, die zu Beginn des 20. Jahrhunderts entstanden sind. Erwahnt seien hier
insbesondere tiefenpsychologische Beratungsansétze. Diese Beratungsansdtze haben heute
weiterhin einen grof3en Stellenwert in der Psychotherapie. Doch auch wenn Psychotherapie und
psychosoziale Beratung beide ein ,professionelles Gesprich iiber die seelische Verfassung
anbieten und sich mit ,,emotionalen Belastungen beschiftigen®, setzt sich psychosoziale
Beratung in der Sozialen Arbeit jedoch insofern davon ab, dass nicht (wie bereits beschrieben)
von einem Krankheitskonzept ausgeht, sondern Orientierung und Unterstutzung zum Ziel hat
(GroBmann 2014, S. 100). Beratungsansatze, die den Menschen in seiner Lebenswelt und
seinen dort verankerten Umweltbeziehungen betrachten, sind mit ihrer stark
sozialpadagogischen Ausrichtung heute verstérkt in der psychosozialen Beratung zu finden.
Erwéhnt seien hier die personenzentrierte, systemische, lebensweltorientierte und

ressourcenzentrierte Beratung.

Personenzentrierten Anséatze der sozialen Beratung gehen auf Carl Rogers zuriick. Bei Rogers
liegt der Fokus der Beratung nicht auf einem bestimmten Problem oder einem zu behandelnden
Verhalten, sondern auf den Emotionen. Fir Rogers geht es um eine grundlegende Einstellung
und nicht um eine Technik, die der/die Berater:in anwendet. Dabei sollen Emotionen zu Beginn

bewusst gemacht und in einem zweiten Schritt ausgesprochen werde. Dadurch ist die
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Maoglichkeit geschaffen Emotionen zu verstehen und diese anzunehmen. Als unbedingte
Grundhaltungen sind Empathie, Kongruenz (Authentizitat) und Wertschatzung wichtig fur eine
wirksame Beratung (Schubert et al. 2018). (Weitere Ausfuihrung siehe Abschnitt: Kompetenzen
und Grundhaltungen). Demgegeniliber kdnnen systemische Beratungsansatze abgegrenzt
werden. Auch wenn sich verschiedene systemische Beratungsansétze in der Ausgestaltung ihrer
Beratung unterscheiden, so ist ihnen doch im Kern gemeinsam, dass nicht das einzelne
Individuum im Mittelpunkt der Beratung steht, sondern es um die Betrachtung des Beziehungs-
und Interaktionssystem geht, in dem ein Individuum eingebettet ist. Das Beziehungssystem
,,verursacht individuelles Verhalten®. In einem System beeinflussen sich alle Mitglieder standig
gegenseitig. Sollen diese zirkuldren Prozesse beeinflusst werden, missen Interaktionsprozesse
und auch die ,,Funktion® von Problemen verstanden und verdndert werden. Dies kann zum
Beispiel durch die Veranderung von Erwartungen bewirkt werden (Schubert et al. 2018, S. 91).
Des Weiteren konnen lebensweltorientierte Beratungsansatze genannt werden.
Lebensweltorientierter Beratung ,,ist primir ein sozialpaddagogischer Ansatz* und hat als
Grundziel die ,,Hilfe zur Selbsthilfe* (Schubert et al. 2018, S. 122). Beratung wird dann nétig,
wenn die Lebenswelt (nach Thiersch) und Lebensfiihrungssysteme durch gesellschaftliche
Entwicklungen destabilisiert werden. In der Beratung wird versucht vorhanden Kompetenzen
und Ressourcen zu aktivieren. Es geht um die ,,Stiitzung primérer Hilfebeziehungen (z.B.
Familie), Aktivierung von  Selbstorganisation und  Starkung alltagsbezogener
Handlungskompetenzen® (Schubert et al. 2018, S. 122). Die Beratungsziele orientieren sich
zusétzlich an den Lebensweltprinzipien: Partizipation/Integration; Prévention und
Alltagsorientierung (Maus et al. 2013, S. 105). Schliellich bilden ressourcenorientierte
Beratungsansatze eine letzte wichtige Gruppe. Ressourcen spielen eine zentrale Rolle bei der
Bewiltigung von Konflikten und Lebensanforderungen. Es wird die Grundannahme vertreten,
dass eine ,,gelingende Lebensgestaltung ohne Aktivierung von Ressourcen nicht moglich ist*
und ,,jeder Mensch die Chance zur Verdnderung in sich birgt und dafiir Ressourcen zur
Verfiigung hat oder entwickeln kann®. Ressourcen sind je nach Person und Situation sehr
unterschiedlich und kénnen verstanden werden als ,,Kraftquellen, die Personen nutzen kénnen,
um ,,Bediirfnisse, Wiinsche und Ziele zu verfolgen und um Gesundheit und Wohlbefinden zu
erhalten oder wiederherzustellen* (Schubert et al. 2018, S. 131ff.). In der Beratung geht es
darum Ressourcen als brauchbar zu erkennen, zu starken und effektiv einzusetzen. Dabei kann
unterschieden werden zwischen materiellen Ressourcen (z.B. Einkommen), personellen
Ressourcen (z.B. Fahigkeiten) und Umweltressourcen/ zwischenmenschliche Ressourcen (z.B.

Familie). Dartiber hinaus gibt es noch die Unterscheidung nach sozialen Ressourcen, worunter
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Teilhabemdglichkeiten an sozialen kulturellen und sozialstaatlichen Ressourcen (z.B. Kultur,

Unterstutzungsleistungen) verstanden werden.

Neben der Orientierung an Beratungsansétzen sind auch die verinnerlichten Grundhaltungen
und im Studium und Berufsleben erlangten Kompetenzen der Berater:innen von erheblicher
Bedeutung fiir die Wirksamkeit einer Beratung. Diese werden im néachsten Absatz noch einmal

naher betrachtet.

3.2. Grundhaltungen und Kompetenzen der Berater:innen
3.2.1. Grundhaltungen

Wie zu Beginn des vorherigen Absatzes dargelegt, haben verschiedene Beratungsansatze
Einfluss in die Beratung in der Sozialen Arbeit gefunden. Die/der Berater:in kann somit auf
verschiedene Quellen zur Ausgestaltung der Beratung zuriickgreifen. Nestmann (2019, S. 22)
verweist darauf, dass es in der Sozialarbeit und Sozialpddagogik schon immer eine offene
Haltung gegentiber einem eklektischen Modell der Beratung gab. Dariiber hinaus betont er, dass
nach Erkenntnissen der modernen Therapieforschung nur 15% der Wirkung einer Beratung auf
die Anwendung eines bestimmten Beratungsansatzes zurtickzufiihren sei. Weit groReren
Einfluss habe die Beratungsbeziehung (30%) und extratherapeutische Wirkungen (40%),
worunter Einfliisse der Person selbst oder ihrer sozialen Umgebung gemeint sind. Dennoch ist
zu fragen, ob es universelle Anforderungen an Berater:innen gibt, damit eine Beratung

unterstitzend wirksam sein kann.

Spezifische Grundhaltungen konnen die Beratungsbeziehung mafigeblich beeinflussen. Es geht
nun nicht mehr um die Anwendung einer Technik oder Methode, ausgerichtet an einem
spezifischen Beratungsansatz, sondern um das Einnehmen einer spezifischen Haltung
gegenuiber der/dem Klienten/n. Diese ermoglicht das Entstehen einer Bindung fir eine
erfolgreiche  Beratung. Haufig genannte  Grundhaltungen fir eine  wirksame
Beratungsbeziehung sind Empathie, Kongruenz und Wertschatzung, die sich am der
personenzentrierten Beratung nach Carl Rogers orientieren. Dabei stehen spezifische

Bedeutungen im Vordergrund, die hier kurz benannt werden sollen.

In Bezug auf Empathie soll in der Beratung die Berater:in nicht nur aufmerksam zuhéren und
Geflihle wahrnehmen und anerkennen. Vielmehr soll die emotionale Seite des Berichteten
wirklich verstanden und nicht nur gespiegelt werden. Dies kann gelingen, wenn die Berater:in
sich in den/die zu Beratende einfiihlt. Aus dieser Grundhaltung kann so ein wirksamer Dialog
entstehen (Schubert et al. 2018, S. 83f.). Kongruenz wird des Weiteren auch oft mit Echtheit
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und Authentizitét gleichgesetzt. Als Grundhaltung geht es hier darum in ,,Ubereinstimmung mit
sich selbst zu sein“. Die Beratende soll sich nicht hinter einer ,,professionellen Distanz*
verstecken, sondern Emotionen in Bezug aus die Klienten wiedergeben. ,,Das Gesagte stimmt
mit dem Gedachten {iiberein, wobei nicht alles Gedachte gesagt werden muss®“. Durch
praktizierte Authentizitdt kann eine bedeutsame Beratungsbeziehung entstehen, die
Weiterentwicklung fur Klienten und Beratende erméglicht (vgl. Schubert et al. 2018, S. 83f.).
Schliel3lich wird Wertschatzung als positive Anerkennung verstanden und bedeutet im
Beratungskontext Klienten frei von Beurteilung und Bewertung zu begegnen. Die
entgegengebrachte Wertschitzung ist nicht an Voraussetzungen (,,bedingte* Wertschitzung)
geknlpft. Es geht aber auch nicht darum jede Meinung oder jegliches Verhalten
wertzuschétzen, jedoch aber jeden Menschen. Diese Wettschatzung ist haufig der erste Schritt
das Selbstbild der Klienten zu starken, da diese sich selbst hdufig wenig Wertschatzung
entgegenbringen (Schubert et al. 2018, S. 83f.).

Weiterhin tragt Beushausen (2016) Toleranz fir Differenz, Respekt, Neugier und Neutralitat,
Losungsorientierung als wichtige Grundhaltungen in der Beratung zusammen. Er verweist
dariiber hinaus auf das Konzept von Nestmann (2014) der ,,positiven Nichtsicherheit®. Dieses
Konzept fordert Beratende dazu auf zu akzeptieren, dass Menschen nicht steuerbar sind. In der
Beratung konnen Impulse zu Verénderung gegeben werden und zeitgleich kdnnen Beratenden
nie wissen, was ,,das Beste* fiir die Klienten ist. Das Verinnerlichen dieser Haltung wird als

entscheidend fiir die ,,Initiierung von Empowerment (Beushausen 2016, S. 95ff.) angesehen.

Die hier aufgefihrten Grundhaltungen finden sich vielerorts wieder, wenn es um die
Beschreibung der Beziehung zwischen Berater:in und Klienten geht. Auch fiir Walte/Lbeck
(2018) ist die Gestaltung der professionellen Beratungsbeziehung ,.die maBgebliche
Komponente fiir wirksame Beratung®. Zusitzlich zu Kongruenz, Wertschitzung und Empathie
verweisen sie auf das Vorhandensein von Prasenz (Gegenwartigkeit). Diese Grundhaltungen
bilden den ,,Ndhrboden* dafiir, dass weitere Methoden und Techniken (z.B. systemische
Fragen) angewandt werden konnen (Walte/Libeck 2018, S. 46). Die genannten
Grundhaltungen werden in der Literatur hdaufig auch als personale Kompetenzen (vgl.
Beushausen 2016; Nestmann 2019) benannt.

3.2.2. Kompetenzen in der Beratungstatigkeit

Um sich den geforderten Kompetenzen flr die Beratung in der Sozialen Arbeit anzunédhern,
muss zundchst darauf verwiesen werden, dass ein einheitliches Verstandnis, dessen was

Kompetenz ist oder ausmacht in der Wissenschaft aktuell nicht besteht. Herkémmlich wurde
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als kompetent jemand bezeichnet, der zu etwas ,,befugt und fahig* ist (Wendt 2016, S. 43). In
Anlehnung daran wird im deutschen Sprachraum Kompetenz hdaufig mit Fahigkeiten
gleichgesetzt. Wohingegen in der englischen Ubersetzung mit competency und skills bereits
eine Differenzierung des Kompetenzbegriffs hinsichtlich wissensbezogenen und personlichen/
technisch-handwerklichen Fahigkeiten vorgenommen wird (Zwicker-Pelzer 2010, S. 30).
Erpenbeck/Heyse (2021, S. 30) verweisen darauf, dass als Gemeinsamkeit in den
verschiedensten Begriffsbestimmungen der ,,produktive und kreative Ansatz auf Situationen zu
reagieren® zu finden ist.

Fur die Soziale Arbeit erscheint der verbreitete Kompetenzbegriff nach Erpenbeck/Heyse
(1999) aus der Arbeits- und Betriebspsychologie geeignet. Demnach bezeichnet Kompetenz die
Fahigkeit von Menschen zu selbstorganisiertem Handeln. Dabei werden geistige,
instrumentelle, kommunikative und reflexive Handlungen einbezogen. Beratungskompetenz
verstanden als Handlungskompetenz umfasst dabei nicht nur individuelle Anlagen, sondern
auch erlernte und entwickelte Voraussetzungen zum Umgang mit speziellen Tatigkeiten.
Beratungskompetenz ergibt sich in Anlehnung an diesen Kompetenzbegriff fiir Zwicker-Pelzer
(2010, S. 32) aus einer Synergie von funf Kompetenzbereichen, die die folgende Darstellung

verdeutlichen soll.

Abbildung 1: Kompetenzbereiche der Beratung®

Sach- und
Fach-
Kompetenz
Beziehungs- reflexive
Kompetenz Kompetenz
Beratungskompetenz

Interventions diagnostisch-

- i analytische
Methoden- Y
Kompetenz
Kompetenz

4 eigene Darstellung nach Zwicker-Pelzer 2010, S. 33ff.
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e Sach- und Fachkdmpetenz: Es geht zum einen um die Aneignung von bendtigtem
spezifischem Wissen oder Fachkenntnissen, sowie um die Fertigkeiten, dieses Wissen
,,sinnorientiert zu aktualisieren, zu vermehren, verstehen und zu bewerten®.

e Interventions- und Methodenkompetenz: Diese Kompetenzen umfassen die kreative
Anwendung von Beratungskonzepten und von Techniken zur Loésungsfindung. Die
Beféhigung zur Problemanalyse, Zielformulierung und die Schaffung hilfreicher
Rahmenbedingungen stehen im Focus.

o Reflexive Kompetenz: Verstanden wird hierunter das Konnen ,reflexiv und
selbstorganisiert zu handeln“. Dies umfasst u.a. Selbsteinschitzung, Motivation,
Fahigkeit zur fachlichen Weiterentwicklung und den Anspruch zum Lernen.

e Diagnostisch-analytische Kompetenz: Die diagnostische-analytische beschreibt die
Anlage zu selbstorganisierten Datensammlung, Hypothesenbildung, Stellen einer
Diagnose, Analyse der Beziehungsgestaltung und des Kontextes.

e Beziehungskompetenz: In der Beratung bilden Beziehungen den Kern der Tétigkeit.
Sie miissen ,,initiiert, entwickelt, gehalten und beendet werden kdnnen®. Bei Zwicker-
Pelzer bilden die vertretenen Grundhaltungen der Berater:in den Ausgangspunkt fiir die
Interaktion. Es geht darum kreativ und beziehungsorientiert zu agieren, um Ideen und
Ziele zu ermitteln. Wichtig ist dabei die Wahrnehmung eigener und fremder Bedrfnisse
und die ,,Reflexion der eigenen Beziehungsmuster*. Auch Nestmann et al. (2014) betont
(neben dem spezifischen Wissen zum jeweiligen Arbeitsfeld) die Fahigkeit zur
Gesprachsinitiierung, Gesprachsaufbau, Gesprachsfiihrung, Netzwerkbildung und

Konfliktlésung um eine wirksame Beratungsbeziehung zu fordern.

Das hier vorgestellte Kompetenzmodell gibt einen sehr facettenreichen Uberblick lber die
geforderten Voraussetzungen fir eine produktive Beratungstatigkeit. Die genannten
Kompetenzen lassen sich &hnlich, wenn auch weniger aufgefachert in anderen Modellen
wiederfinden. So nimmt zum Beispiel Beushausen eine Dreiteilung der Beratungskompetenz
in geforderte ,personliche Kompetenzen (z.B. Féhigkeit zur Reflexion, Achtung der
Autonomie des Klienten), Theoriewissen (Wissen (iber Methoden, soziologisches Wissen) und
Kontextkompetenzen (Verstandnis der Lebenswelt der Klient:innen) vor. Eine Untergliederung
der benotigten Kompetenzen in drei Bereiche nimmt auch von Spiegel (2021, S. 84-102) vor.
Sie verweist im Sinne eines Bildes von ,Kopf-Herz-Hand“ auf das Zusammenwirken
vielfiltiger Kompetenzen in den ,,Dimensionen des Wissens (,,Kopf*), der Dimension der

beruflichen Haltungen (,,Herz“) und der ,,Dimension des Konnens* (,,Hand*). Diese
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Dimensionen beinhalten ,,Kompetenzbiindel“ die hier bespielhaft wiedergegeben werden
sollen. So umfasst die Dimension des Wissens Kompetenzbereiche wie: Beschreibungswissen,
Erklarungswissen, Wertwissen und Verénderungswissen. Bei den Kompetenzen der
beruflichen Haltungen geht es dagegen zum einen um die ,,reflexive Arbeit an der beruflichen
Haltung®. Dabei sollen die Berufswahlmotive, die eigenen Wertestandards, Emotionen und
moralische Haltungen hinterfragt und beobachtet werden. Ein weiteres Kompetenzbundel in
der Dimension der beruflichen Haltung ist die ,,Orientierung an beruflichen Wertestandards*.
Verstanden wird hierunter das Annehmen von Sinnkonstruktionen der Klient:innen, das
Respektieren ihrer Autonomie, das Aufbringen von Wertschatzung und die grundséatzliche
Ressourcenorientierung. Als drittes Kompetenzbiindel ist die ,,reflektierte Einsatz beruflicher
Haltungen zu nennen. Dabei ist unter anderem die Ausbildung einer beruflichen Identitét
gefordert. Von Spiegel betont den Einfluss von unbewussten persénlichen Motivationen,
Erfahrungen und Werten bei der Ausbildung einer beruflichen Haltung und fordert daher auch
eine gezielte Auseinandersetzung und Reflexion mit diesen Aspekten. Ein Sachverhalt den sie
in im Studium der Sozialen Arbeit als unterreprasentiert beméngelt (von Spiegel 2021, S. 85).
In der dritten Dimension, der Dimension des Konnens, sind unter anderem ,,Kompetenzbiindel*
versammelt, die das kommunikative und dialogische  Handeln  umfassen
(Vermittlungsféhigkeit, Fahigkeit zum Aufbau einer Arbeitsheziehung); Kompetenzen zum
oEinsatz  der Person als Werkzeug™“ (Selbstbeobachtung, = Empathiefdhigkeit,
Ambiguitatstoleranz) oder Kompetenzen zur Zusammenarbeit innerhalb von Organisationen

(Teamarbeit, Fallbesprechung, Rollenarbeit).

3.2.3. Zusammenfassung

In diesem Absatz zur Beratung in der Sozialen Arbeit wurde ein kurzer Uberblick Gber eine
Auswahl an Definitionen, Zielsetzungen, Beratungsansatzen und bendétigten Kompetenzen zur
Ausiibung gegeben. Dabei wurde deutlich gemacht, dass die Beratung in der Sozialen Arbeit
interdisziplinar geprégt ist und in verschiedenster Form Anwendung findet. Die Deutsche
Gesellschaft fur Beratung hat 2004 die Kernpunkte zur psychosozialen Beratung

folgendermalien zusammengetragen (siehe Schubert et al. 2018, S. 17):
Psychosoziale Beratung. ..

e Dbefasst sich mit Daseinsbewaltigungsfragen;
e ist (Therapie-)Schulen tbergreifend;

e legt ein interdisziplindres Wissenschaftsverstandnis zugrunde;
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e kann eine einzeltherapeutische, beraterische, sozialfiirsorgerische, sozialpadagogische

oder padagogische Aktivitat sein.

Nestmann (2019) sieht vor allem die Arbeiten von Hans Thiersch und seinem Lebensweltansatz
als Grundlage dafiir, dass die Beratung in der Sozialen Arbeit als Gegenentwurf zur
,» Therapeutisierung® weiterentwickelt wurde. Fiir ihn ist Beratung immer am der Maxime
,Hilfe zur Selbsthilfe* orientiert. Er fordert daher eine Weiterentwicklung einer eigensténdige,
professionelle Beratungsidentitdt der Sozialarbeit jenseits ,,reiner Information und kleiner
Psychotherapie®. Auch Schubert et al. (2018) nehmen eine Unterscheidung von psychosozialer
Beratung verstanden als ,,Handlungskonzept* der Sozialen Arbeit oder als Teil therapeutischen
Handelns war. Heute sehen sie Beratung auf dem Weg zur eigenstandigen Disziplin und
verweisen darauf, dass ,,counseling” (engl. fir Beratung) international schon weiter in der
Anerkennung als eigenstandige Disziplin ist. Eine Entwicklung die sie auch fur Deutschland
winschen. Aber auch international zeigen sich Differenzen in der Ausrichtung. So orientiert
sich counseling in Grof3britannien eher an den Erkenntnissen der Psychologie und Medizin,
wohingegen in den USA verstérkt sozialpadagogische Einflisse zu finden sind (Schubert et al.
2018, S. 16).

3.3.  Qualitatssicherung in der Beratung

Im obigen Unterkapitel sollte das Arbeitsfeld der Beratung in der Sozialen Arbeit und die
benotigten Grundhaltungen, sowie Kompetenzen fur eine wirksame Beratung umrissen werden.
Im Folgenden wird nun darauf eingegangen, wie dementsprechend Qualitét in der Beratung

gesichert werden kann.

3.3.1. Qualitatssicherung: Eine kurze Begriffsklarung

Da die Wichtigkeit des Nachweises von Qualitat in der Sozialen Arbeit von den beteiligten
Akteuren heute nicht mehr in Frage gestellt wird (vgl. Kapitel 2), bleibt zu klaren, wie gute
Qualitat in der Sozialen Arbeit zu erreichen ist. Denn es geht nicht nur um das nuchterne
Aufzeigen eines Ist-Zustandes, sondern Qualitat steht auch immer in Verhéltnis zu einem Ziel,
das es durch Qualitatssicherung zu erreichen gilt. Qualitatssicherung (oder auch
Qualitditsmanagement) ist daher ,,das Bemiihen, die Versorgungsrealitit (Ist-Situation) mit
Blick auf einen Soll-Wert oder Standard zu verbessern® (Vogel 2007, S. 838). Um hier
Handlungsbedarfe im Bereich der Beratung zu erkennen und um daraus Ziele abzuleiten, ist
eine Betrachtung der bereits vorgestellten Dimensionen von Qualitdt nach Donabedian (1966)

sinnvoll.
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3.3.2. Dimensionen von Qualitét in der Beratung

Donabedian (1966) benennt drei Dimensionen von Qualitat, die fur die folgende Arbeit
aufgegriffen werden. Er unterscheidet in seinem Modell, das urspriinglich zur Beurteilung von
Qualitat im Gesundheitsbereich entwickelt wurde zwischen Strukturqualitat, Prozessqualitét

und Ergebnisqualitét.

Strukturqualitat: Hierbei ist zu unterscheiden zwischen der Konzeptqualitat (gibt es ein
ausgearbeitetes Konzept, ein Leitbild?) und der Strukturqualitat im engeren Sinn. Betrachtet
werden hierfur die Erreichbarkeit, Mdglichkeiten einer zeitnahen Beratung bei Krisen,
ausreichendes Personal, Zusatzqualifikationen, Kooperationen mit anderem Fachpersonal,
geeignete Raumlichkeiten, um einige Kriterien zu benennen (Vogel 2007, S. 841).

Prozessqualitat: Bei der Prozessqualitat wird die konkrete Gestaltung der Beratungsarbeit in
den Blick genommen. Es soll daftr analysiert werden welche Inhalte vermittelt werden, welche
Methodik zur Anwendung kommt und wie die Interaktion zwischen den beteiligten Parteien
gestaltet wird. Bewahrt hat sich dafur die Aufstellung handlungsleitender Richtlinien und
Prinzipien (,,Leitlinien*), die Orientierung fiir die Mitarbeiter:innen bieten und maBgeblich die
Prozessqualitat beeinflussen. Es geht darum einen hohen fachlichen Standard in der Beratung
aufrechtzuerhalten.  Konkrete  Mallnahmen dafir sind wu.a. der Schutz des
Vertrauensverhéltnisses, zeitnahe Dokumentation, regelmaRige Fort- und Weiterbildungen zu
den spezifischen Schwerpunktthemen in Beratung, Supervision oder die Erstellung von
Hilfeplanen (Vogel 2007, S. 843). Frenzke-Kuhlbach/Kuhlbach (1998, S. 197f.) merken an,
dass die Uberpriifung der Prozessqualitit jedoch ungleich schwieriger ist als die der
Strukturqualitiat. Dies ist dadurch bedingt, dass es zum einen keine wissenschaftlich
anerkannten Qualitatskriterien fir die Beratung gibt (die Beratungsansatze wie z.B.
systemische oder ressourcenorientierte Beratung stehen gleichgewichtet nebeneinander).
Dartiber hinaus ist die Beratung immer ein komplexer VVorgang, bei dem nicht nachgewiesen
werden kann wodurch genau eine Verbesserung der Situation herbeigefuhrt wird. Ein
hilfreiches Element, die Prozessqualitat zu verbessern, ist das fest eingeplante Fallgesprach
unter Fachkolleg:innen, welches zugleich die Mdglichkeit zur Selbstreflexion und Fachaufsicht
gibt. Hier kann der Blick darauf gelenkt werden, ob zum Beispiel in der Beratung das Prinzip
der Ressourcenaktivierung umgesetzt wurde, die Qualifikationen im Team ausreichend genutzt
werden oder der es einer Hilfeplanung bedarf. Neben der der Gestaltung der direkten Beratung
werden Offentlichkeitsarbeit, Praventionsarbeit und die politische Arbeit einer Beratungsstelle

zur Dimension der Prozessqualitat gezahlt (Vogel 2007, S. 840).
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Ergebnisqualitat: Bei den Ergebnissen der Beratungstétigkeit ist zwischen den Zielen der
beteiligten Akteure zu unterscheiden. Klient:innenzufriedenheit,
Mitarbeiter:innenzufriedenheit, Erreichung der Beratungsziele und die Wirtschaftlichkeit
(Kosten-Nutzen-Verhaltnis) stehen nebeneinander und sind durch unterschiedliche
MalRnahmen zu ermitteln. Evaluation zur Klient:innenzufriedenheit ist eine Mdéglichkeit die
Ergebnisqualitat zu ermitteln. Dies ist jedoch sehr aufwendig und bedarf personeller und
zeitlicher Ressourcen. Zu bedenken ist auch, das die Beratung immer auch eine ,,Koproduktion*
mit den Klienten ist und beide Parteien durchaus unterschiedliche Vorstellungen vom Ergebnis
der Beratung haben (Frenzke-Kuhlbach/Kuhlbach 1998, S. 197). Die statistische Aufbereitung
der Arbeit (z.B. Zahl der Anmeldungen, Art der Beendigung der Beratung) ist eine weitere
Maoglichkeit die Qualitat der Beratungsarbeit zu tiberpriifen und um neue Ziele zu erarbeiten.
Genannt werden soll auch noch die regelméiige Reflexion der Arbeit im Team, um interne

Strategien zu hinterfragen und weiterzuentwickeln.

Die Betrachtung der vorgestellten Ebenen von Qualitét in der Beratung kann zur Orientierung
bei der Beurteilung von Qualitat genutzt werden. Dennoch ist zu beachten, dass sich die drei
Ebenen zwar gegenseitig beeinflussen, jedoch nicht kausal aufeinander beziehen. So kénnen
Verénderungen auf der Strukturebene zu Verénderungen der Prozessebene fiihren, missen
jedoch nicht zwingend zu Veranderungen der Ergebnisqualitat hinleiten. Ein Beispiel aus der
Praxis ware eine erhohte Teilnahme an Fortbildungen. Wenn diese jedoch thematisch nicht
passen oder die neu erlernten Inhalte keinen Eingang in den Prozess der Beratung finden, ist

auf der Ergebnisebene keine Wirkung zu erwarten.

3.3.3. Qualitatsstandards

Wird durch die Analyse der erlauterten Qualitatsdimensionen ein Handlungsbedarf abgeleitet,
konnen Qualitatsstandards entwickelt werden, mithilfe derer die Verbesserung der Qualitat
erzielt werden soll. Sie versichern, dass in ,,bestimmten Situationen nach festgelegten Regeln
gehandelt wird“ (Frenzke-Kuhlbach/Kuhlbach 1998, S. 198). Dies ist ein stetiger Prozess, da
auch bereits festgelegte Qualitatsstandards eine regelmiBige Uberpriifung bedirfen, um auf
sich verandernde Anforderungen in der Beratung reagieren zu kdnnen. Erath et al. (2005, S.
165) verweist darauf, dass die Entwicklung von Qualitatsstandards in der Sozialen Arbeit
unabdingbar ist und diese gleich mehrere Funktionen erfiillen. Neben der Sicherung der
fachlichen Autonomie und Glaubwirdigkeit wird durch Einfuhrung von Qualitatsstandards
Transparenz geschaffen. Die Klient:innen bekommen einen Uberblick dariiber, welche

Leistungen sie erwarten konnen. Kostentrdger kénnen nachvollziehen, wie Gelder verwendet
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werden und Organisationen koénnen nach innen Einfluss auf die Umsetzung ihres
Leistungsspektrums nehmen und sich von Konkurrenten gezielt absetzen (vgl. Kapitel 2). Erath
et al. (2005) unterscheiden dabei drei Kategorien von Qualitatsstandards. So gibt es demnach
erstens staatliche Qualitdtsstandards. Dabei handelt es sich um Rahmenrichtlinien,
Verwaltungsvorschriften oder auch Anforderungen an Personal. Diese Vorgaben sind zu
erflllen, sichern jedoch nur einen Mindeststandard an Versorgung. Daneben gibt es zweitens
fachwissenschaftliche Standards an der Schnittstelle zwischen Wissenschaft und Praxis.
Gultige Standards im Sinne einer evidence-based practice sollen etabliert werden, erreichen
hierzulande jedoch meist nur den Status einer Empfehlung und sind somit nicht verbindlich.
Andere Lander sind in der Entwicklung von verbindlichen fachlichen Qualitatsstandards weiter.
So gibt es zum Beispiel in Tschechien Standards for Quality in Social Services vom
Ministerium fir Arbeit und Soziales (Erath et al. 2005, S.163). Zu erwahnen fiir Deutschland
ist der ,,Expertenstandard des Deutschen Netzwerks fiir Qualititsentwicklung in der Pflege*
oder der ,,Nationale Kriterienkatalog fiir Tageseinrichtungen fiir Kinder* (Erath et al. 2005,
S.163). Eine dritte Kategorie bilden schlieBlich die Qualitatsstandards, die
einrichtungsspezifisch und konzeptionell aufgestellt werden. Die unterschiedlichen
Zielgruppen und die damit verbundenen Bedirfnisse an Hilfeleistungen bedingen allgemein
das zusitzliche Erarbeiten spezifischer Qualitdtsstandards, die nicht beliebig von ,,auBBen*
ubernommen werden konnen. Beratungseinrichtungen zeichnen sich durch sehr
unterschiedliche Beratungsschwerpunkte aus. Neben Familienberatungsstellen, mit dem
Schwerpunkt fir Erziehung, Prévention sexueller Missbrauch oder Eheberatung gibt es
Beratungsstellen fiir Menschen mit Behinderungen oder Schuldenberatung, um nur einige
Schwerpunkte zu nennen. Jede Einrichtung muss somit eigenstandig darlegen was sie leistet

und wie dies umgesetzt wird.

3.3.4. Prozess der Qualitatssicherung in der Beratung

Fur die Beratungstatigkeit leiten sich hinsichtlich der ,,internen‘ Qualitétssicherung folgenden
sieben Aufgaben ab (vgl. Vogel 2007, S. 838):

1. Beschreiben der geforderten Parameter des Beratungsangebots. Ein genauer
Schwerpunkt wird hierbei ausgewdhlt. (z.B. interdisziplindre Vernetzung der
Beratungseinrichtung mit anderen Fachbereichen)

2. Entwicklung von Beratungszielen und Zielen fir die Gestaltung der Beratung.
Handlungsleitlinien mit Qualitatsstandards werden formuliert. Um die Entwicklung und

Verfestigung von Qualitatsstandards zu unterstutzen, ist das Einhalten bestimmter
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Kriterien gefordert: sie sollten in den Kontext der Einrichtung eingebettet sein; konkrete
Ziele vorgeben und begrifflich klar formuliert sein, d.h. die angestrebte VVorgehensweise
nachvollziehbar beschreiben. Auch die vertretenen Werthaltungen gegenuber den zu
Beratenden sollen transparent gemacht werden (Erath et al. 2005, S. 166) (z.B. Aufbau
einer festgeschriebenen Kooperation mit Psychologen zur niedrigschwelligen
Vermittlung von Klient:innen).

3. Danach erfolgt eine Bestandsaufnahme der momentanen Situation, des Ist-Zustandes.
Probleme muissen dokumentiert werden. (z.B. bisherige Kooperationen waren nur
mundlich und bestanden nicht langfristig, waren an konkrete Personen gebunden,
Klient:innen konnten nicht immer zeitnah und niedrigschwellig vermittelt werden)

4. Daraus abgeleitet erfolgt die Problemanalyse und das Entwickeln von
Losungsmaglichkeiten und geeigneten praktikablen MalRnahmen. (z.B. Suchen neuer
Kooperationspartner mit der Absicht eine Kooperation mittels eines detaillierten
Kooperationsvertrages (Erreichbarkeit, Zustandigkeit wird geklart) zu verstetigen; die
Nutzung der Raume in der Beratungseinrichtung wird den Kooperationspartner:innen
angeboten)

5. In der Praxis werden die Mallnahmen angewandt.

6. Es erfolgt darauf eine erneute Analyse der Wirkung der eingeleiteten VVeranderungen.
(z.B. es konnte eine feste Kooperation aufgebaut werden, die auch vertraglich geregelt
ist)

7. In einem kontinuierlichen Prozess der Qualitatssicherung erfolgt eine wiederholte
Themenauswahl und Bearbeitung, formulierte Qualitatsstandards sollten immer die
Option zur Weiterentwicklung beinhalten.

Die hier vorgestellte Herangehensweise zur Implementierung von Qualitatssicherung und der
damit verbundenen Aufstellung von Qualitatsstandards wird auch hdufig als Qualitatskreislauf
im Sinne eines ,,Plan-Do-Check-Act-Zirkels* beschrieben. Die folgende Darstellung

verdeutlicht diesen Kreislauf schematisch.
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Abbildung 2: Qualitatszirkel Plan-Do-Check-Act®

eStandardisierung eBeschreibung des
erfolgreicher Problems, Sammlung von
Vorgehensweisen und Informationen, Analyse der
Ergebnisse Ist-Situation

eReflexion des Prozesses eFormulierung von Zielen

*AnstoR von eFestlegung von
Folgeaktivitaten MaRnahmen zur Lésung,

Verbesserung oder

Optimierung

ACT PLAN

CHECK DO

eDarstellung und eDurchfiihrung der
Uberprifung der MaRnahmen unter
Ergebnisse Einhaltung des Zeit- und
«Anpassung bei Ressourcenplans
Abweichungen eDokumentation der
MaRnahmen

eVergleich der Ergebnisse
mit Zielsetzung

Dieses Vier-Phasen-Modell zum Lernen nach dem Physikers Walter Andrew Shewart fand
Eingang in die verschiedensten Fachbereiche (z.B. Gesundheitswesen oder Okonomie) und
bildet die Grundlage fiir eine kontinuierliche Qualitatssicherung. Betreut werden sollte ein
wirksamer Qualitatssicherungsprozess dabei von einer zustandigen Person innerhalb der
Einrichtung mit entsprechenden Ressourcen (z.B. Zeit, Kompetenzen in Personalfuihrung). Eine
weitere wesentliche Voraussetzung fir eine erfolgreiche Qualitatssicherung ist die
Dokumentation. Sie bildet die Grundlage zur Klarung der Ausgangslage, der Ressourcen, der
Beratungsplanung, dem Beratungsverlauf und der Beratungsergebnisse (Vogel 2007, S. 845).
Zusétzlich sind die regelméRige Reflexion der Beratung, zeitlich festgelegte Teamsitzungen,
und Supervision Mdglichkeiten Ideen zur Verbesserung des Beratungsangebots zu entwickeln.
Als weitere Moglichkeiten der Qualitatssicherung innerhalb einer Beratungseinrichtung gelten
das Erstellen eines Qualitatshandbuches, mit der Darstellung des Leitbildes und der
differenzierten Beschreibung der Tétigkeitsablaufe; die Etablierung von Qualitatszirkeln oder
ein Peer Review (Bewertung der Einrichtung durch Fachkolleg:innen), um nur einiges zu

nennen.

° Eigene Darstellung nach Vogel 2007, S. 838.
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Wie hier dargestellt wurden, bieten Qualitatsstandards innerhalb der Beratung als Arbeitsfeld
der Sozialen Arbeit nicht nur der Legitimation der Profession nach ,,aulen®, in Bezug auf die
Gesellschaft oder zur Abgrenzung zu anderen Einrichtungen, sondern sie bieten neuen
Mitarbeiter:innen auch die Mdglichkeit der Orientierung und Absicherung ihres Handelns. Sie
bilden zudem die Grundlage zur konstruktiven Reflexion Uber die eigene Arbeit und
,.kontinuierlichen Evaluation der Arbeit” (Erath et al. 2005, S. 167). Nur wenn Abl&ufe und
Inhalte systematisch hinterfragt werden, kann Bisheriges Uberprift und hinsichtlich einer
gewinschten Qualitat weiterentwickelt werden. Erath et al. (2005, S. 165) betont daher die
Unabdingbarkeit der Entwicklung von Qualitatsstandards, auch vor dem Hintergrund, das
fachwissenschaftliche Grundlagen in den meisten Bereich der Sozialen Arbeit nicht vorliegen
und rechtliche Regelungen eher strukturelle Vorgaben machen.

Anzumerken ist jedoch, dass besonders kleinere Beratungsstellen die Implementierung von
Qualitatssicherung vor inhaltlichen und personellen Herausforderungen stellen. Orientierung
geben konnen die erstellten Qualitatskriterien des DBSH (Deutscher Berufsverband fur Soziale
Arbeit). Der Berufsverband vertritt grundsatzlich eine sehr kritische Haltung zu der durch
staatliche Vorgaben eingeforderten Qualitatsdebatte und erhebt den Vorwurf
Qualitdtsstandards seien ,,wesentlich iiber die Macht und den Einfluss politischer und
okonomischer Interessen bestimmt* (DBHS 2002, S.1). Gleichzeitig pladiert der DBSH dafiir
die Qualitatsdiskussion als Chance zu nutzen, um fachliche Mindeststandards aus der
Profession heraus zu definieren und selbststandig die Qualitat der eigenen Arbeit zu sichern
und zu verbessern. Soziale Arbeit soll somit auch aus der Sicht des Berufsverbandes
transparenter und effizienter werden. Die Entwicklung von Qualitatsstandards soll der

,Deprofessionalisierung* entgegenwirken und zugleich der Abgrenzung zum Ehrenamt dienen.

3.3.5. Qualitatsstandards der Sozialen Arbeit nach DBSH (2002)

Der DBSH lehnt es allerdings ab Qualitatsstandards fir die jeweils einzelnen Téatigkeitsfelder
in der Sozialen Arbeit zu definieren, da die Gefahr einer Aufsplitterung der Profession in neue
Berufsfelder gesehen wird. Betont wird dagegen das Beschreiben von Qualitatsmerkmalen, die
fur die ganze Profession verbindend sind (DBSH 2002, S. 3). Diese werden auf drei
,,Handlungsebenen* verortet (vgl. DBSH 2002, S. 7) die im Folgenden kurz vorgestellt werden:

e Ebene der institutions- und gesellschaftsbezogenen professionellen Sozialen
Arbeit (Kontextebene)
Es werden Qualitatsstandards genannt, die die strukturellen Rahmenbedingungen fiir die

Soziale Arbeit bilden. Diese missen von den Trdagern und gesellschaftlichen
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Rahmensetzungen umgesetzt werden. Exemplarisch seien die zur Verfiigungstellung
eines Arbeitsplatzes und der bendtigten Arbeitsmittel genannt. Fortbildungen und
Supervision muss ermdglicht werden. Neben diesen eher materiellen Qualitatsstandards
werden die Zusicherung der Entscheidungskompetenz Uber die Hilfestellung oder
Autonomie und Handlungsfreiheit im Kontext kritischer Parteilichkeit (Aufzeigen von

Benachteiligungen) genannt.

Ebene der klientensystembezogenen beruflichen Sozialen Arbeit (Klientenbezug)
Die genannten Qualitidtsstandards beziehen sich auf die ,,Art und Weise* des Erbringens
von Leistungen fir die Klient:innen. Die Qualitat der Leistungen miissen transparent
gemacht werden. Dies bedeutet u.a., dass Leistungsbeschreibungen zugénglich
gemacht, verstandlich dargestellt werden oder Feedback eingeholt wird. Weiter zu
nennende Qualitatsstandards sind das Einhalten der Schweigepflicht; die Vereinbarung
von Kontrakten in denen Aufgaben, Ziele, Klarung von Zustandigkeiten; die erbrachten
Leistungen sind wissenschaftlich fundiert und stltzen sich auf Konzepte; Empowerment
und Hilfe zur Selbsthilfe sind die handlungsleitenden Maxime.

Ebene des Kompetenzerwerbs, der Kompetenzsicherung und der berufsethischen
Selbstbindung (Kompetenzebene)

Auf dieser Ebene werden Qualitatsstandards formuliert, die von den Tétigen in der
Sozialen Arbeit in Eigenverantwortung umzusetzen sind und dem Ziel dienen die hohe
fachliche Kompetenz aufrechtzuerhalten und weiterzuentwickeln. Nur dadurch kann die
Qualitat der Sozialen Arbeit im Allgemeinen gewébhrleistet werden. Die Umsetzung der
Qualitatssicherung auf der Kompetenzebene soll in dieser Arbeit an einem Praxisbespiel
untersucht werden. Daher werden einige empfohlenen Qualitdtsmerkmale an dieser

Stelle etwas ausfuhrlicher vorgestellt.

e Qualifizierten Abschluss: Fachkrafte im Bereich der Sozialen Arbeit haben einen
qualifizierten Abschluss im Bereich der Sozialen Arbeit mit staatlicher
Anerkennung. Eine Tatigkeit im Bereich der Sozialen Arbeit ist unter
bestimmten Voraussetzungen auch Dipl. Padagoginnen, Heilpadagogen und
Erzieherinnen moglich.

e Verpflichtung zur Fortbildung: An mindestens finf Tagen im Jahr sollen sich
die professionell Tatigen fortbilden. Dabei soll auf die Weiterentwicklung der

»personellen, fachlichen und sachlichen Kompetenzen* hingewirkt werden. Da
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die jeweiligen Tétigkeitfelder sehr unterschiedlich sind, gibt es keine generellen
inhaltlichen VVorgaben.

Soziale/Kommunikative Kompetenz: Fachkréfte in der Sozialen Arbeit sollen
zum einen in kollegialen Austausch stehen. Daruber hinaus wird zuséatzlich die
Zusammenarbeit mit anderen Professionen explizit eingefordert.

Supervision: Supervision soll als reguldres Mittel zur Reflexion der eigenen
Arbeit genutzt werden. Fallsupervision wird zusétzlich in (nicht néher
definierten) Bereich der Beratung und Therapie empfohlen.

Fachberatung: Um auf auftauchende Fragestellungen reagieren zu konnen,
sollen sich Fachkrafte ein umfangreiches Netzwerk zur Beratung und
Kooperation aufbauen. Dies kann in Form von Fallbesprechungen, Coaching,
kollegialer Netzwerke umgesetzt werden.

Berufliches Selbstverstandnis/Selbstorganisation: Dieser Standard umfasst
mehrere Unterpunkte. Zun&chst sind die Fachkréfte aufgefordert ein berufliches
Selbstverstandnis zu entwickeln, berufliche Interessen zu vertreten und sich
beruflich zu organisieren (Gewerkschaft DBSH). Zweitens sollen berufsethische
Prinzipien sollen vertreten werden. Drittens geht der Fokus zu den Klient:innen,
die in ihren Zielen und in ihrer Diversitat geachtet werden sollen, Gber. Zuletzt
sind die Fachkrafte aufgefordert, sich hinsichtlich des Bezugs zu den
Klient:innen fur die Weiterentwicklung der kommunikativen und
beratungsbezogenen Kompetenzen weiterzubilden.

Evaluation: In diesem Standard sind drei Punkte vereint. Fachkréfte sehen
erstens ihre Tatigkeit als Dienstleistung an, die der demokratischen Gesellschaft
dient. Zweitens dokumentieren sie ihre Arbeit fur die Klient:innen und
Auftraggeber. Drittens tragen sie schlieflich zur Qualitatssicherung und -
kontrolle bei. Dabei wird betont, dass die Interessen und Ruckmeldungen der
Klient:innen mit einbezogen werden miissen. Dem Einholen von Feedback wird
somit ein hoher Stellenwert zugesprochen. Wie dies erfolgen soll, wird jedoch

offengelassen.

Weitere Qualitatsstandards zur Kompetenzsicherung, die jedoch in dieser Arbeit nicht

hinsichtlich ihrer Uberpriifung in der Praxis beleuchtet wurden, sind: Soziale Arbeit als,

,Lunverzichtbare* Dienstleistung, die sich als Angebot versteht, Klient:innen zur Selbsthilfe zu

beféhigen. Ziele und Aufnahme der Hilfeleistung wird dabei dann von Klient:innen bestimmt.
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3.4. Zusammenfassung

Es sollte dargestellt werden, auf welchen Ebenen die Qualitat im Arbeitsfeld der Beratung einer
Analyse unterzogen werden kann. Zudem wurden Mdoglichkeiten zur Qualitatssicherung
vorgestellt. Das Erarbeiten und die Implementierung von Qualitatsstandards nehmen dabei eine
zentrale Rolle ein. Die Funktion und die Vorteile von Qualitatsstandards wurden benannt.
Dennoch gibt es weiterhin kritische Meinungen zur Einfihrung von Qualitatsstandards. Erath
et al. (2005, S. 163) diagnostiziert fiir die Soziale Arbeit gar eine ,,Ablehnung von
Standardisierung und Messbarkeit” besonders im Bereich der Beratung. Aufgrund der
komplexen Beziehung und ihrer Dynamik zwischen Berater:in und Klient:in scheint es dort
Schwierigkeiten in der Kontrolle von Qualitdt zu geben. Dieser Einwurf ist sicherlich
berechtigt, dennoch scheint es einige Qualitatsstandards zu geben, die eine Uberpriifung ihrer
Umsetzung mit geringem Aufwand zulassen. Dies bezieht sich zunédchst auf materielle
Komponenten (z.B. Gestaltung des Beratungssettings), die bei der Betrachtung der
Strukturqualitét einfach zu erfassen sind. Komplizierter wird es allerdings wie erwahnt bei der
Analyse der Prozessqualitat. Die vom DBSH (2002) zusammengetragenen Qualitatsstandards
zur Kompetenz geben jedoch eine gute Richtlinie zur Gestaltung der Beratungsarbeit. Denn wer
kompetent ist, berdt qualitativ hochwertig. Es bleibt die Frage nach der Uberpriifung der
beschriebenen Qualitatsstandards zur Kompetenzsicherung in der Praxis. Die folgenden Kapitel

sollen dazu einen Beitrag leisten.
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4. Forschungsdesign und Methoden

4.1. Forschungsdesign

Um die in der Einleitung aufgeworfene Forschungsfrage ,,Wie werden Kompetenzen in der
Beratung im Arbeitsalltag im Bereich der Sozialen Arbeit gesichert und in welchem Verhéltnis
steht dies zu den allgemeinen Qualitatsstandards an Kompetenzsicherung?* zu beantworten,
wurden zunachst Uberlegungen zur Herangehensweise an die Datenerfassung getroffen. Die
Datenverfligbarkeit zum Thema muss als gering eingeschéatzt werden. In der Literatur Giberwiegt
der konzeptionelle Fokus auf Kompetenzsicherung in der Praxis der Beratung, Einschlagige
empirische Arbeiten sind selten (z. B. Woopen 2013) Daher sind der Sekundaranalyse von
bereits erhobenen Daten Schranken auferlegt. Eben aus diesem Grund entstand die
Notwendigkeit mittels einer explorativen Untersuchung das Thema zu erschlieBen. Zunéachst
stand die Uberlegung im Vordergrund qualitativ zu arbeiten und Berater:innen fiir
Experteninterviews zu gewinnen. Experteninterviews bieten die Moglichkeit das ,,Fakten- und
Erfahrungswissen® einer speziellen Zielgruppe zu erfassen (Helfferich 2019, S. 669).
Allerdings ist Anspruch dieser Arbeit auch, die Kompetenzsicherung im Arbeitsalltag von einer

breiteren Zahl von Berater:innen abzubilden.

Aus diesen Uberlegungen erscheint es besonders zielfiihrend einen Methodenmix anzuwenden,
welcher sich einerseits aus qualitativen Experteninterviews ergibt, andererseits darauf
aufbauend jedoch auch quantitative Datenerhebung und deren statistische Analyse einfliel3en
lasst. Dabei dienen Experteninterviews dem ErschlieRen der Problemlagen, auf welchen sodann
die Operationalisierung der Fragen und deren quantitative Erhebung folgt. Dieser Methodenmix
entpuppte sich als praktikable Mdoglichkeit, den Prozess der Erkenntnisgewinnung zu
strukturieren. In der vorliegenden Forschungsarbeit geht es somit nicht um die Uberpriifung
von Hypothesen, sondern es handelt sich um eine deskriptive Untersuchung, die sich nach
Diekmann (2004, S. 31) ,weniger auf die Erforschung sozialer Zusammenhinge und
Verhaltensursachen als vielmehr auf die Schatzung von Haufigkeiten, Anteilen,
Durchschnittswerten und anderen Merkmalen der Verteilung sozialer Aktivitdten (...) in einer
Bevolkerungsgruppe ausrichtet. Weniger steht also eine Theoriepriifung oder
Ursachenforschung im Vordergrund, als vielmehr die primére Beschreibung des Ist-Zustandes
(Diekmann 2004, S. 32). Aus der Analyse der erhobenen Daten kdnnen perspektivisch fir eine

weitere Forschungsarbeit Fragen abgeleitet werden.
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4.2. Untersuchungsbereich

Beratung in der Sozialen Arbeit ist ein grolRer Themen- und Arbeitsbereich in dem sich die
verschiedensten Beratungsfelder vereinen. Neben der Beratung im Kontext wvon
Schulsozialarbeit und Studienberatung, gibt es die Ehe- und Familienberatung,
Arbeitslosenberatung, Gesundheitsberatung oder Schwangerenberatung, um nur einige Felder
zu nennen (vgl. Nestmann 2004). Die jeweiligen sozialen, 6konomischen, politischen und
rechtlichen Rahmenbedingungen stellen dabei unterschiedliche Herausforderungen an die
Berater:innen in ihrem Berufsalltag. Zudem ist die Tatigkeit im jeweiligen Beratungsfeld
immer mit dem Aneignen von spezifischem Fachwissen und Kontextwissen verbunden. Im
Bereich der Schulsozialarbeit sind zum Beispiel spezielle Kenntnisse zu neurophysiologischen
Entwicklungen im Kindesalter oder zur Dynamik von Gruppen wichtig (Fachwissen) und
dariiber sind Kenntnisse zur Jugendsprache und Social Media gefragt (Kontextwissen). Dieser
Sachverhalt gibt einen zu diversen Rahmen vor, um die Kompetenzsicherung in der Praxis
beratungsfeldiibergreifend zu erfassen. Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit ein
Beratungsfeld beispielhaft ausgewdhlt, um dieses dann ,dichter nach der Arbeit des
Ethnologen Clifford Geertz (1987) zu beschreiben. Im Sinne einer Tiefenbohrung soll durch
die Konzentration auf ein Beratungsfeld analytische Scharfe gewonnen werden, auch wenn
dabei eine Generalisierung der Ergebnisse fur sdmtliche Beratungsfelder nicht herzustellen ist.
Dennoch kénnen durch Fokussierung auf eine Beratungsfeld Erkenntnisse abgeleitet werden,

die auch fiir andere Beratungsfelder relevant sein kdnnen.

Da diese Arbeit im Rahmen eines berufsbegleitenden Studiums verfasst wird, erscheint die
Auswahl eines Beratungsfeldes sinnvoll, mit dem auch zukiinftig eine berufliche Vernetzung
beabsichtig ist. Daher soll in dieser explorativen Untersuchung zur Kompetenzsicherung eine
Gruppe von Berater:innen im Bereich der psychosozialen Beratung bei Pranataldiagnostik
(PND) in den Fokus genommen werden, da hier eine Schnittstelle zur Hebammentatigkeit, dem
Beruf der Autorin besteht. Dieser Beratungsbereich erscheint fiir diese Forschungsarbeit auch
vorrangig dazu geeignet, da es sich um ein kleines und sehr spezialisiertes Feld der
sozialprofessionellen Beratung handelt und zudem eine sehr hohe fachliche Kompetenz
einfordert. Die Beratung richtet sich als Teilbereich der Schwangerenberatung dabei an Frauen,
Ménner und Paare, die Fragen, Konflikte oder Krisen kldren mdochten, welche in
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der Prénataldiagnostik stehen. Mayer-Lewis (2010,
S. 10) sieht die psychosoziale Beratung verortet in einem ,,interdisziplindren Schnittfeld* mit

Verbindungen zur: 1. Medizinischen Betreuung (Arzt:innen, Hebammen), 2. (bereits
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erwéhnten) reguldren Schwangerschaftsberatung und 3. den sozialen und familienbezogenen

Diensten.

Grundsatzlich soll in der Beratung bei PND ein ,Raum fiir Gefithle wie Unsicherheit,
Befiirchtungen, und Ambivalenzen zur Verfiigung“ gestellt werden in dem
,2Handlungsspielraume und Entscheidungen‘ ermoglicht werden (Wassermann/Rohde 2018, S.
4). Die individuellen Themen kénnen je nach Zeitpunkt der Beratung sehr unterschiedlich sein.
Mayer-Lewis (2010, S. 11) spricht daher auch von verschiedenen Dimensionen in denen die
psychosoziale Beratung stattfindet. So sind Themenschwerpunkte vor der Inanspruchnahme
von PND die Aufklarung tGber Untersuchungsmethoden, deren Grenzen und Konsequenzen
oder das Aufdecken von Angsten und Befiirchtungen (z.B. Angst vor einem behinderten Kind).
Beratungsinhalte wahrend der Inanspruchnahme von PND sind u.a. die Auseinandersetzung
mit Erwartungen an und Vorstellungen von dem Kind, Auseinandersetzung mit der Frage nach
einem Schwangerschaftsabbruch oder Schwierigkeiten in der Paarbeziehung. Beratungsinhalte
nach PND konnen dagegen sein: Angste vor einem Leben mit einem behinderten Kind; neue
Zukunftsperspektiven, Klarung von Unterstiitzungsmoglichkeiten oder der Umgang mit
Schuldgefihlen.

Das Beratungsfeld zeichnet sich zusatzlich dadurch aus, dass die inhaltlichen Entwicklungen
einer groRen Dynamik unterliegen und das spezifische Fachwissen somit standig aktualisiert
werden muss. Zusétzlich zu den der Profession eigenen Kenntnissen und Handlungs-
Kompetenzen (vgl. Zwicker-Pelzer 2010) sind somit vor allem medizinische Kenntnisse
gefragt. Es werden Kenntnisse zu Methoden der PND, Entwicklungsstérungen, Arten von
Behinderungen und Abldufen im Krankenhaus bei Spatabbriichen gefordert. Zudem sind
Kenntnisse zur Krisenintervention, Trauerbegleitung, Familien- und Paarberatung wichtig. Die

bendtigten Kenntnisse kdnnen aus den Inhalten der Beratung bei PND abgeleitet werden.

Besondere Bedeutung erhélt in diesem Beratungsfeld auch die Fahigkeit zur Vernetzung. Zum
einen, um sich die Mdoglichkeit zur eigenen Fachberatung zu sichern und um zeitgleich den oft
unter einer hohen psychischen Belastung stehenden Klient:innen eine zeitnahe und
niedrigschwellige Vermittlung zu ermdglichen (z.B. an Psycholog:innen, Vertreter:innen von
Behindertenverbdnden, Pranataldiagnostiker:innen). Dafiir ist der Kooperationsaufbau mit
Kliniken und Arzt:innen, zur engmaschigen Unterstiitzung der Klient:innen gefordert. Eine
gelingende Kooperation zwischen Arzt:innen und Berater:innen ist einer der maBgebliche
Faktoren daftr, ob psychosoziale Beratung tberhaupt in Anspruch genommen wird (Woopen
2013, S. 24).
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4.3. Operationalisierung

Wie eingangs erwahnt wird, wurden zun&chst Experteninterviews dazu genutzt, um erste
Informationen zum Untersuchungsbereich zu gewinnen. Erste Datenerhebungen mittels
Experteninterviews bieten die Moglichkeit das ,Fakten- und Erfahrungswissen® einer
speziellen Zielgruppe zu erfassen (Helfferich 2019, S. 669). Als ,,Expert:innen® gelten dabei
Personen, die {iber ein spezielles Wissen in einem Fachgebiet verfiigen. Diese ,,Binnenwissen®,
kann unterschieden werden in Wissen Uber betriebliche Abldufe, Deutungswissen und
Kontextwissen (Przyborski/Wohlrab-Sahr 2010, S. 131-134). Dabei stehen die befragten
Expert:innen nicht selbst ,,im Zentrum des Forschungsinteresses, sie sind nur Zeugen des
interessierenden Sachverhaltes®. Somit sollen nicht personlichen Ansichten, sondern die
Informationen Uber ihr Arbeitsfeld erfasst werden (Hildebrandt 2015, S. 241). In der Planung
des Forschungsprozesses muss also geklart werden welche Akteure bezogen auf die
Forschungsfrage in Betracht kommen und wie die Kontaktaufnahme gestaltet werden kann.
Zudem ist zu bedenken welche anderen Quellen und Methoden genutzt werden zur
Erkenntnisgewinnung. Je mehr Interviews geflihrt werden, desto weniger andere Quellen

missen angefiihrt werden, um die Argumentation zu untermauern (Hildebrandt 2015, S. 243).

Aufbauend auf diesen Experteninterviews wurde dann eine Operationalisierung der
Forschungsfrage vorgenommen, die dann wieder in den Aufbau eines Fragebogens (siehe
Anlage) mindete. Dieser Fragebogen wurde schlielich dazu genutzt, per Telefoninterview
quantitative Daten zu erheben. Im Folgenden wird nun veranschaulicht, wie die Umsetzung der
bereits im vorherigen Kapitel vorgestellten einzelnen Qualitatsstandards  zur
Kompetenzsicherung (DBSH 2002) in der Praxis mittels Fragen erfasst werden kann. Dafir
wurden Themenblocke mit einzelnen Unterfragen fur Telefoninterviews gebildet. Dabei
orientiert sich das VVorgehen bei der Bearbeitung der Forschungsfrage an Diekmann (2004). Der
Fragebogen findet sich in der Anlage dieser Arbeit.

1. Qualitazsstandard ,, qualifizierter Abschluss “
Die Berater:innen wurden nach ihrer Grundausbildung (Studienabschluss) und
Zusatzausbildung gefragt (einzelne Fragen sind im Anhang B: Fragebogen zu finden).

2. Qualitdtsstandard ,, Verpflichtung zu Fortbildung “
Bei diesem Qualitatsstandard ist von Bedeutung, dass nicht nur beliebige Fortbildungen im
Rahmen einer Tatigkeit zu besuchen sind, sondern der DBSH fordert explizit ein, dass dies in
Hinblick auf die besonderen Schwerpunkte im jeweiligen Arbeitsfeld geschehen soll. Daher

wurde fir diese Forschungsarbeit zunéchst ermittelt wie die Berater:innen ihren Kenntnisstand
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zu spezifischen Schwerpunkthemen in der psychosozialen Beratung bei PND einschatzen.
Bezogen darauf wurde erfragt, welche Fortbildungen passend zu den Schwerpunktthemen
besucht werden.

Besonders zur Klarung der auf das Arbeitsfeld bezogenen Schwerpunkte erfolgte vor der
Befragung der Berater:innen ein Blick in die Fachliteratur. Hieraus konnten einige
Schwerpunktthemen in der Beratung bei PND abgeleitet werden, die dann in der
Datenerfassung uberprift wurden. Dies spezifischen Schwerpunkte in der Beratung sind:
Beratung bei ,,schwieriger Entscheidungsfindung®, Vermittlung bei Partnerschaftskonflikten,
Beratung zu Methoden der PND und kindlichen Entwicklungsstérungen, Krisenintervention
nach Erhalt eines pathologischen Befundes und Trauerbegleitung (pro familia 2014, S.9). Dafr
wurden die Berater:innen um die Einschatzung ihres Kenntnisstandes zu den verschiedenen
Schwerpunktthemen gebeten. Dieser sollte eingeschétzt werden anhand einer Likert-Skala
(Diekmann 2004, S. 209) von 1-5. Wobei die Variable ,,1* mit sehr geringen Kenntnissen, ,,2*
mit geringen Kenntnissen, ,,3“mit ausreichenden Kenntnissen, ,,4° mit guten und ,,5° mit sehr
guten Kenntnissen angegeben wurde. Die Variablen werden in einem ordinal Skalenniveau
erfasst. Die Likert-Skala (1932) erscheint geeignet, da ein subjektiv gut erfassbares und
ausreichendes Spektrum an Wahlmdoglichkeiten geben ist und es einen neutralen Wert (,,3%) in
der Mitte gibt. Natdrlich ist der Abstand zwischen den einzelnen Auspragungen der Variablen
nicht genau definiert, dennoch wird eine Vergleichbarkeit der Angaben unter den Befragten
geschaffen. In einem zweiten Schritt wurde eine ,offene” Frage generiert, bei der das
Schwerpunkthema angegeben werden soll, das die subjektiv groRten Herausforderungen im
Berufsalltag fir die Berater:innen stellt. Damit sollte ermittelt werden, ob einige
Schwerpunktthemen in der Beratung einen besonderen Stellenwert einnehmen und eventuell
besonderer Zuwendung bedirfen. Die einzelnen Fragen sind im Fragebogen, im Anhang B:

Fragebogen unter Themenblock 1 zu finden.

Von Interesse ist, wie bereits erwéhnt, ob sich die genannten Schwerpunktthemen in den
besuchten Fortbildungen wiederfinden. Daher wird in einem zweiten Themenblock des
Fragebogens gezielt nach besuchten Fortbildungen mit den Schwerpunktthemen (u. a.
Methoden der PND, Padiatrie, Paarberatung, Trauerbegleitung und Krisenintervention) gefragt.
Da die Mdglichkeit besteht, dass eine aus Sicht der Berater:innen wichtige Fortbildung nicht
erfasst wird, werden die Befragten zusétzlich darum gebeten, eine oder mehrere weitere
besuchte Fortbildung anzugeben, die sie personlich als wichtig fur die Tatigkeit in der Beratung
bei PND erachten.
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3. Qualitdtsstandard ,,soziale-kommunikative Kompetenz *

Nach DBSH (2002) schlieBen sich nun drei weitere Qualitatsstandards mit sozial-
kommunikativer Kompetenz, Supervision und Fachberatung an. Die vorgelagerten
Experteninterviews  ergaben jedoch, dass Befragte mit dieser  Unterteilung
Verstandnisprobleme aufwarfen. Auf Grund dieser Ausgangslage wurden diese
Qualitédtsstandards in einen Standard ,,sozial-kommunikative Kompetenz* zusammengefiihrt,
wobei innerhalb dieses Spektrums auf die Punkte Fachberatung und Supervision eingegangen
wurde.

Um zu erschlieBen, wie sich Beraterinnen um Kompetenzsicherung bemihen, wird zunéchst
die Inanspruchnahme von Methoden zur Selbst- und Fallreflexion innerhalb des Teams
ermittelt (teamintern). Es wird daher nach der der Implementierung von Supervision,
Teamsitzungen, Fallbesprechungen und Kollegialer Beratung in den Arbeitsalltag gefragt. Die
erwéhnten Methoden werden an dieser Stelle vereinfacht dargestellt:

e Supervision: wird hier im Sinne einer Prozessberatung verstanden, diese ,bictet
Unterstiitzung in komplexen Arbeitssituationen®. Einzelne oder eine Gruppe sollen zur
selbststandigen Bewaltigung von Herausforderungen befahigt werden, konkrete
Losungsvorschlage werden nicht gegeben. Zentral sind Selbstreflexion und die
Reflexion der eigenen Arbeitsweise. Geleitet wird die Supervision durch eine/n
Supervisor:in (Schibli/Supersaxo 2009, S. 35).

e Teamsitzung: regelmaRige Treffen im Kollegium, die die Mdglichkeit bieten in einem
zeitlich festgelegten Rahmen organisatorische, administrative Abldufe, sowie
personelle Fragen zu klaren.

e Fallbesprechungen: Besprechungen im kollegialen Rahmen (ohne Anleitung durch
Externe) mit dem Ziel ,,Hilfe fiir die Helfer* zu ermdglichen. Dabei wird nicht nur die
Situation der/des Klient:in betrachtet, sondern auch die ,,Bedingungen der Hilfe*, sowie
die Beziehung zwischen Berater:in und Klient:in thematisiert. Finf Kriterien bedingen
hierfir eine Fallbesprechung (Konig/Schattenhofer 2017, S. 10-12): (1) Der Fall wird
von jemanden berichtet; (2) Der/die Berichtende ist Teil der Interaktion; (3) Der Fall
bearbeitet eine konkrete Situation; (4) Es gibt ein spezifisches Anliegen zur Klérung;
(5) Die zu klarende Situation braucht ein ,,Gegeniiber, optimal eine Gruppe, da hier
mehrere Perspektiven auf das Geschilderte eingebracht werden sollen.

e Kollegiale Beratung (Intervision): Ist eine Form der Fallbesprechung, die in der Gruppe,
ohne externe Leitung (daher ,kollegial“) und nach einem festgelegten Ablauf

durchgefihrt wird. Dafur werden bestimmte Rollen verteilt (Moderator:in,
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Fallerzahler:in, kollegiale Berater:innen, Prozessbeobachterin) und ein zeitlicher

Rahmen fir den Beratungsablauf in einzelnen Phasen befolgt (Ryschka/Tietze 2011).

Von diesen Tools wird angenommen, dass sie einen Beitrag zu einer produktiven
Arbeitsatmosphére, Fall- und Selbstreflexion, der Entwicklung von Lo6sungs- und
Handlungsstrategien, positiven Fehlermanagement und Ideengenerierung leisten. Dartiber
hinaus, um die Verankerung im Berufsalltag darstellen zu konnen, wird nach der
RegelméRigkeit der angewandten Methoden gefragt (Fragenkatalog im Anhang: Themenblock

vier).

In Abgrenzung zu Maglichkeiten der Kompetenzsicherung innerhalb eines Teams wird sodann
erfasst, welche Madoglichkeiten von Beraterinnen aullerhalb des eigenen Teams zur
Fachberatung genutzt werden (teamextern). Der DBSH (2002) empfiehlt daftr den Aufbau von
Strukturen um eventuell auftauchende Fragestellungen wirksam begegnen zu kénnen. Dafir
wird die Teilnahme und deren RegelmaRigkeit an interprofessionellen Qualitatszirkeln,

Netzwerktreffen und Hospitationen ermittelt.

e Interprofessionelle Qualitatszirkel nach Meyer-Lewis (2010) sind regelmaRig
stattfindende Treffen (2-6x Jahr) mit Vertreter:innen verschiedener Professionen mit
zum Austausch Uber selbst festgelegte Themenschwerpunkten.

o Netzwerktreffen: formelle oder informelle Zusammenarbeit auf Meso- Makrosozialer
Ebene  zwischen  Vertreter:innen  (Akteuren) verschiedenen unabhéngiger
Organisationen zur Blndelung von Ressourcen (z.B. Informationsaustausch) (Schubert
2008, S. 34-35). Voraussetzung zur Netzwerkbildung sind geteilte Interesse, Ziele oder
Visionen (Kirchhofer 2019, S. 294).

e Hospitation: Besuch und Begleitung eines/r Vertreter:in einer anderen Profession mit

dem Ziel Einblicke in deren Arbeitsalltag zu erlangen

Neben der Teilnahme ist zusatzlich die Einschatzung der Wirkung der jeweiligen Formate auf
die eigene Arbeit von Interesse. Dadurch kann ein genaueres Bild ermittelt werden, inwieweit
die Teilnahme an Interprofessionelle Qualitatszirkel, Netzwertreffen und Hospitationen als
gewinnbringend eingeschatzt wird und hinsichtlich der Kompetenzsicherung wirksam sein
kann. Die jeweils subjektive Einschatzung der Effekte oder auch Auswirkungen erfolgt durch
die erneute die Bewertung von Items mithilfe der Likert-Skala. Die zu bewertenden Items sind:
,Die Teilnahme an interdisziplindren Qualitétszirkeln/ Netzwerktreffen/Hospitationen dient

der/dem...«
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e Verbesserung des fachlichen Informationsaustausches
e Aufbau und Verfestigung personlicher Kontakte

e  Austausch zur Verbesserung organisatorischer Ablaufe
e Austausch Gber Praxiserfahrungen

e Steigerung der Anerkennung durch andere Berufsgruppen

Die Likert-Skala wird angegeben mit jeweils ,,1= wurde nicht umgesetzt, ,,2“=wurde weniger
umgesetzt, ,,3“=neutral, ,,4“=wurde cher umgesetzt, ,,5“= wurde umgesetzt. Auch aufgetretene
Probleme oder Schwierigkeiten bei der Teilnahme an dem jeweiligen Format sollten erfasst

werden durch die durch eine Einschatzung der folgenden Punkte:

e Terminfindung

e Zeitaufwand

e Einbringen in die Diskussion
e AuRerung von Kritik

e Entgegenbringung von Wertschatzung durch andere Teilnehmerinnen

Ebenfalls daftr wird eine Likert-Skala genutzt mit den Auspriagungen ,,1“= sehr schwierig,
,,2“= eher schwierig, ,,3“=neutral, ,,4“=eher einfach und ,,5“=einfach. Um einen Einblick in die
tatséchliche fachliche Vernetzung der Berater:innen zu erlangen, wird auch die genaue
Teilnehmerbandbreite bei interprofessionellen Qualitatszirkeln, Netzwerktreffen und
Hospitationen erfragt (u.a. Hebammen, Arzt:innen, Humangenetiker:innen, Vertreter:innen von
Selbsthilfegruppen, Vertreter:innen von Behindertenverbénden). Daraus kann abgeleitet
werden inwieweit die Berater:innen im fachibergreifenden Austausch mit anderen
Berufsgruppen stehen. AbschlieBend wird erfragt, ob eine wiederholte Teilnahme an den
jeweiligen Formaten gewdinscht ist. Dies gibt Auskunft dartiber, ob diese Formate als positiv
eingeschatzt werden.

Dariiber hinaus wird der bereits erfolgte Aufbau von Kooperationen erfragt. Vor allem die Form
(mundlich, vertraglich festgeschrieben) ist dabei von Interesse. Zu Beginn dieses Kapitels
wurde bereits kurz auf die Bedeutung von Kooperationen hingewiesen (die Fragen sind im
Fragebogen im Anhang B: Fragebogen unter Themenblock 0 zu finden) Eine Herausforderung
in der Zusammenarbeit ist, dass Facharzt:innen haufig geringe Kenntnisse dariiber haben, was
psychosoziale Beratung leisten kann und vermitteln dementsprechend wenig Frauen und Paare.
Zudem scheint es sehr geringe Kenntnisse tber Qualifikationen und Kompetenzen der

Berater:innen zu geben (Woopen 2013, S. 24f.). Woopen verweist darauf, dass in ihrer
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Forschung bei Arztinnen keine grundlegend ablehnende Haltung gegeniiber dem Angebot der
psychosozialen Beratung festgestellt werden konnte. Die Zusammenarbeit jedoch immer sehr
personenbezogen ist und sich auf wenige Beratungsstellen konzentriert. Die Zusammenarbeit
ist somit nicht institutionsbezogen und muss haufig mit dem Wechsel von Personal neu
aufgebaut werden. Grundsétzlich kann davon ausgegangen werden, dass eine Kooperation dann
erfolgreich ist, wenn medizinische und psychosoziale Beratung als Erganzung zueinander

verstanden, um Frauen und Paare eine unterstiitzende Begleitung zu ermdglichen.

4. Qualitditsstandard ,, Selbstorganisation

Anzumerken ist hier, dass in dieser Arbeit nur die Umsetzung des dritten Punktes Gberpruft
wird: ,Fachkrifte der Sozialen Arbeit entwickeln ihre eignen kommunikativen und
beratungsbezogenen Kompetenzen standig weiter und betonen in ihrem Handeln die Bedeutung
des berufsbezogenen Austauschs mit der Klientel“ (DBSH 2002, S. 10). Um diesen
Qualitatsstandard in der Praxis zu uberprufen, soll erfasst werden ob und welche spezifischen
Beratungsanséatze hauptsachlich Einfluss in die Beratungsarbeit finden. Um zudem darzustellen
wie die Gewichtung der unterschiedlichen Beratungsansétze ist, wird erfragt, welcher
Beratungsansatz die hauptséchliche Grundlage der Beratung bildet und ob entsprechend dazu
eine Weiterbildung erfolgte.

5. Qualitdtsstandard ,, Evaluation

In dieser Arbeit soll auch das Einholen von Feedback der Klient:innen betrachtet werden.
Erfragt wird daher, ob Methoden angewandt werden, welche die Zufriedenheit mit der
geleisteten Beratung ermitteln, aus denen Impulse fir die Gestaltung der Beratung gewonnen
werden konnen. Es wird daher direkt nach dem Einholen von Feedback gefragt und in welcher

Form und RegelmaRigkeit dies stattfindet.

4.4. Durchfihrung der Erhebung

Nach der Operationalisierung der einzelnen Unterfragen und der damit verbundenen
Variablenbildung wurde ein Fragebogen Uber sechs Themenblécke mit dazugehorigen
Codebuch erstellt (siehe Anhang D). Erhoben werden sollten die Daten mittels
Telefoninterviews bei Berater:innen in Sachsen, die im Bereich der psychosozialen Beratung
bei PND tatig sind. Um den Einfluss landerspezifischer Organisation und unterschiedlicher
finanzieller Ausstattung der Beratungsstellen in den einzelnen Bundesl&dndern auszuschlief3en,

sollte sich die Erhebung auf ein Bundesland konzentrieren. Eine Fokussierung auf einzelne
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Trager (AWO, Caritas, Diakonie, 0.4.) wurde nicht vorgenommen, da sonst die zu

untersuchende Gruppe zu klein gewesen waére.

Es erfolgte ein Pretest um die Verstandlichkeit der Fragen zu tberprifen, einen ersten Eindruck
von der Aussagekraft der gewahlten Variablen und der Sinnhaftigkeit der Auswahl der zu
Befragenden zu erhalten. Fur den Pretest konnte eine in Leipzig titige Beraterin mit
umfangreicher Berufserfahrung, grofRem Repertoire an Weiterbildungen, umfangreicher
Vernetzung mit anderen Fachbereichen und mit hoher Fallzahl an Beratungen zu PND
gewonnen werden. Bei diesem Pretest zeigte sich, dass einige Fragen schwer verstandlich und
zu komplex formuliert und daher nicht fir ein Telefoninterview geeignet waren. Es erfolgte
daher eine Umformulierung einiger Fragen, Streichungen und zusétzliche Ergdnzungen wurden
getéatigt. Auch die Auswahl der Proband:innen wurde Uberdacht. Grund dafr ist die spezifische
Organisation der psychosozialen Beratung in Sachsen. Dort gibt es funf Fachberatungsstellen
fir die Beratung bei PND, die jeweils mit den Beratungsstellen in ihrem Einzugsgebiet eng
vernetzt sind und die Fortbildungen der jeweiligen Beraterinnen organisieren. Diese
engmaschige und effektive Organisationsstruktur ist sonst in ahnlicher Form nur in Baden-

Wiirttemberg® zu finden und wird vom Land geférdert.

Dieser Sachverhalt ist sonst jedoch in dieser Form nicht in den restlichen Bundeslédndern zu
finden und daher nicht reprasentativ. Die Fallauswahl wurde aus diesem Grund alternativ auf
Hessen konzentriert. Im Zuge der Durchfihrung wurden nun samtliche Beratungsstellen (36)
angeschrieben und angerufen, die jeweils psychosoziale Beratung bei PND anbieten. Diese
Beratung ist, wie bereits erwéhnt, an die regulare Schwangerenberatung angebunden.
Angeschrieben wurden jedoch nur diese, welchen das Angebot der Beratung bei PND explizit
auf ihrer Internetseite zu entnehmen war. Von diesen Beratungsstellen konnte mit 12
Berater:innen ein Interviewtermin vereinbart werden. VVon vielen Beratungsstellen, meist in
kleineren Gemeinden, kam keine Reaktion oder eine Absage aus diversen Griinden. Auffallig
war, dass einige Berater:innen kein Interview vereinbaren wollten, da sie zu wenig
Beratungsfélle bei PND haben.

Fur die Telefoninterviews war je 40 Minuten geplant und ein Termin weitete sich meist auf eine
Stunde aus. Die Daten wurden anonymisiert in einem Fragebogen schriftlich erfasst und

anschliefend in eine Exceltabelle bertragen. Parallel dazu wurden besonders prégnante

6 https://www.pnd-beratung.de/ (zuletzt besucht am 26.06.2022).
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Aussagen oder Themen, die von den Berater:innen eingebracht wurden, stichpunktartig oder

als Zitat fur eine weitere Auswertung notiert.

Nach der Datenerfassung wurde der entstandene Datensatz auf Fehler kontrolliert. Ein Beispiel
fir Fehlerbereinigung im Datensatz war die Angabe von drei Berater:innen an einem
Quialitatszirkel teilzunehmen. Dieser findet alle zwei Jahre mit wechselnden Teilnehmer:innen
aus unterschiedlichen Berufsfeldern statt. In dieser Arbeit wird, wie bereits erwahnt wurde, ein
Qualitatszirkel in Anlehnung an die BZgA (2010, S. 17) verstanden als Format, dass dazu dient
,an PND beteiligte Berufsgruppen zusammenbringen. Qualitdtszirkelarbeit folgt expliziten
Regeln und erfordert regelméRige Arbeitstreffen im Ein- bis Zweimonatsrythmus.“ Zudem
bringen die Teilnehmer:innen konkrete Problemstellungen zur Bearbeitung mit ein. Aus diesem
Grund wurde die Angabe der Teilnahme an interprofessionelle Qualitatszirkel

herausgenommen, da die Kriterien nicht als erfullt beachtet wurden.

Im Anschluss an die Ubertragung der Daten in Excel und der damit verbundenen
Fehlerbereinigung konnte ein Ubertrag in SPSS vorgenommen werden. Nach Festlegung der
Skalenwerte und dem Messniveau konnten die Daten statistisch ausgewertet werden (univariate
deskriptive Statistik). Dabei zeigt sich, dass es der Umkodierung einiger Variablen bedurfte,
um diese im Anschluss deutlicher darstellen zu kénnen (zum Beispiel V04 Berufsjahre (in der)
Beratung (bei) PND). Mittels Kreuztabellen kénnen nun auch Zusammenhangsanalysen
vorgenommen werden. Dazu wurde zum Beispiel die Anzahl der Berufsjahre in
Zusammenhang mit der Teilnahme an Fortbildungen untersucht. Diese Methode ermdglicht es
vermutete Zusammenhénge nachweisbar darzustellen oder auch als vorausgesetzt wirkende

Annahmen zu widerlegen.

Im nun folgenden Auswertungskapitel werden die gewonnen Erkenntnisse der einzelnen

Themenbldcke ausfiihrlich dargestellt.
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5. Kompetenzsicherung in der Sozialen Arbeit: Empirische
Auswertungen

Das folgende Kapitel stellt die erhobenen Ergebnisse zur Umsetzung von Qualitatsstandards
(nach DBSH 2002) im Arbeitsfeld der Beratung hinsichtlich der Kompetenzsicherung vor.

5.1. Vorstellung der interviewten Berater:innen

Als Grundausbildung hat die Uberwiegende Mehrheit (83,3%) ein Studium der Sozialen
Arbeit/Sozialpadagogik absolviert. Ein deutlich kleinerer Teil der Berater:innen kommt
dagegen aus dem medizinischen Bereich (1 Hebamme, 1 Arztin). Alle Teilnehmer:innen wiesen
zudem ein umfangreiches Repertoire an zusatzlichen Weiterbildungen hinsichtlich ihres
Beratungsfeldes auf. Am hdaufigsten (66,7%) wurde eine interdisziplindr ausgerichtete
Weiterbildung zur/m Berater:in bei PND besucht. Diese wurde von den Befragten auch als sehr
hilfreich flir ihre Arbeit eingeschétzt. Ebenfalls oft vertreten waren die Weiterbildungen zur/m
Berater:in fur Familien-, Ehe- und Paarberatung (50%), systemische Beratung (50%) und
Schwangerenkonfliktberatung (50%). Diese Kombinationen erklaren sich dadurch, dass keine
der Berater:innen ausschlieBlich Beratungen bei PND anbietet, sondern diese Beratung meist
nur einen Kkleineren Teil der Beratungstatigkeit darstellt. Vielmehr sind die Berater:innen an
Beratungsstellen angesiedelt, die auch allgemeine Schwangerenberatung und zumeist dartber
hinaus zu den Themen Familie, Erziehung und Paarleben berét. Dieser Facettenreichtum der
Beratung findet sich auch in den vielfdltigen Weiterbildungen wieder, die unter ,,sonstige
Weiterbildung® (83,3%) erfasst wurden. Hier finden sich in einem breiten Spektrum
Weiterbildungen zu Themen wie Sexualitat, Trauer, Gewaltpravention und Kinderschutz. Eine
genaue Auflistung ist im Anhang E zu finden.

Tabelle 1: Grundausbildung

Haufigkeit Prozent
Soziale Arbeit ‘ 10 83,3
Sonstiges ‘ 2 16,7

Gesamt ‘ 12 100

5.1.1. Dauer der Tatigkeit im Bereich psychosoziale Beratung

Gefragt nach den Berufsjahren im Bereich der Beratung bei PND zeigt sich eine grolie

Spannbreite von ein bis dreiRig Jahren. Um einen besseren Uberblick zu bekommen, wurden
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daher eine Unterteilung in Anfanger (1-6 Jahre), Fortgeschrittene (9-13 Jahre) und Profis (20-
30 Jahre) vorgenommen. Die GroRe der jeweiligen Gruppe ist dabei anndhernd gleich.
Abbildung 3: Anzahl der Berufsjahre’

m Anfanger (1-6 J) = Fortgeschrittene (7-13J) Profis (14-301J)

5.1.2. Anzahl der Beratungsgesprache

Neben den Berufsjahren zeigt sich auch bei der Anzahl der Beratungsgespréche im Zeitraum
eines Jahres eine grof3e Varianz. Von den Berater:innen wurde die Anzahl im Durchschnitt mit
geschatzten ein bis 35 Beratungsgesprachen im Jahr angegeben. Wobei es auch Berater:innen
gibt, die nicht in jedem Jahr eine Beratung zum Thema PND durchfiihren.

Interessant erschien, ob es einen Zusammenhang zwischen den Berufsjahren und der Anzahl
der Beratungsgesprachen gibt.®

Dabei zeigte sich, dass die Anfanger:innen und Fortgeschrittene tiberwiegend zwischen sechs
und zehn Beratungsgesprache im Jahr leisten. Nur die Profis mit (ber 20 Jahren
Berufserfahrung haben mehr als 11 Beratungsgesprache im Jahr. Uberraschend ist allerdings,
dass gleichzeitig einige Berater:innen aus dieser Gruppe sehr wenige Beratungsgesprache im
Jahr haben. Profis arbeiten daher entweder vermehrt oder sehr wenig in diesem Bereich. Die

Ursache dafiir kann aus den erhobenen Daten jedoch nicht abgeleitet werden.

" Quelle: eigene Darstellung

8 Dafiir wurden zunéchst noch die Anzahl der Beratungsgesprache in drei Kategorien zusammengefasst
(,,wenig“= bis zu 5 Beratungsgespriche; ,,gelegentlich“= 6-10 Beratungsgesprache; ,,viel “=mehr als 11
Beratungsgesprache)
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Tabelle 2: Anzahl der Beratungsgespréache nach Berufserfahrung

Anfanger Fortgeschrittene Profis
keine 0 0 0
wenig (bis zu 5) 0 1 2
gelegentlich 2 2 0
(zwischen 6 und 10)
viel (mehr als 11) 1 1 2

Zu bemerken ist auch, dass die gesetzliche Anderung im Schwangerenkonfliktgesetz und
Gendiagnostikgesetz seit 2010 (Arzt:innen sind verpflichtet tber das Angebot der
psychosozialen Beratung nach einen auffilligen Befund® aufzuklaren (Woopen 2013)), keine
Auswirkung auf die Anzahl der Beratungsfalle zu haben scheint. Nur von zwei Berater:innen
(Interview 7;10) wurden eine ,leichte” Zunahme der Beratungsfille vermerkt. Die
Berater:innen aus Interview (4,5,8,10 und 12) gaben dagegen explizit an, keinen Anstieg der

Fallzahlen verzeichnet zu haben.

5.1.3. Zeitpunkt des Erstkontaktes in der psychosozialen Beratung

Tabelle 3: Zeitpunkt des Erstkontaktes

Haufigkeit Prozent
wahrend PND ‘ 4 33,3
nach PND ‘ 8 66,7

Gesamt ‘ 12 100

Grundsatzlich besteht das Angebot der psychosozialen Beratung bei PND schon vor der
Inanspruchnahme von PND. In der Beratung kann also schon im Vorfeld uber die
Maoglichkeiten der PND aufgeklart und eine Auseinandersetzung tber die Bedeutung
eventueller Ergebnisse fur die Lebensfihrung der Frau/ des Paares stattfinden. In der Praxis
zeigt sich jedoch, dass das Angebot nur in Ausnahmeféllen wahrgenommen wird. Keine der
hier befragten Berater:innen gab an, dass der Erstkontakt vorrangig in den Zeitraum vor der
Inanspruchnahme fallt. Bei den meisten Berater:innen entsteht der Kontakt nach der
Inanspruchnahme von PND (8x) und in weniger Féllen wéhrend der Inanspruchnahme von

PND (4x). Jedoch wurde von den Berater:innen haufiger der Wunsch nach einem deutlich

® Der Begriff ,,auffélliger Befund* ist nicht niher definiert, darunter werden ,,dringende Griinde fiir die
Annahme, dass die korperliche oder geistige Gesundheit des Kindes geschédigt ist“ verstanden. Ob ein
Handlungsbedarf gesehen wird, wird von den Arzt:innen selbst eingeschétzt (Woopen 2013, S. 20).
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friheren Zeitpunkt des Erstkontaktes geduRRert. Wie von der Berater:in im 9. Interview (siehe
Anhang C) wird der Beratungsbedarf zu PND als groR eingeschatzt und daher bereits vor der
Inanspruchnahme von PND gewlinscht, aber ,,es fehlen Ideen um Frauen zu erreichen®. Eine
andere Berater:in (Interview 10) gibt an, gar keine Beratungsgespréche vor der PND zu haben,
fihrt aber weiter aus, dass die Arzt:innen Uber das Angebot der Beratung aus ihrer Sicht

informiert seien und auch von ihr kontaktiert wurden.

5.1.4. Zusammenfassung

In einem ersten Uberblick ist zu erkennen, dass die Beraterinnen neben ihrer Grundausbildung
sich durch Weiterbildungen sehr gut auf ihre Zielgruppe in der Beratung einstellen. Zwei
Berater:innen erfullen aufgrund ihres Berufsabschluss nicht den Qualitatsstandard
»qualifizierter Abschluss® fiir eine Tétigkeit in der Sozialen Arbeit nach den Vorgaben des
DBSH. Zu argumentieren ist hier, dass durch die medizinische Ausbildung eine Nahe zum
Themenfeld psychosoziale Beratung bei PND besteht und Beratung auch Teil einer Tatigkeit
als Arztin oder Hebamme ist. Diese hat jedoch nicht die sozialprofessionelle Ausrichtung, wie
sie in einem Studium der Sozialen Arbeit vermittelt wird (vgl. Kapitel 3). Anzumerken ist
jedoch, dass beide Berater:innen passende Zusatzqualifikationen flr ihre Beratungstatigkeit
(z.B. systemische Beratung) erworben haben.

Wird die Haufigkeit der geleisteten Beratungen betrachtet, fallt auf, dass die Anzahl der
geleisteten Beratungen im Jahr mit Themenschwerpunkt PND sehr unterschiedlich ist (zw. 1-
35 Beratungsfalle). Etwas mehr als die Hélfte der Berater:innen (66,7%) hat dabei nicht mehr
als 10 Beratungsféalle im Jahr. Zu kléren ware daher zum einen, warum das Angebot der
Beratung bei PND weiterhin in einem so geringen Ausmal3 in Anspruch genommen wird und
welche Mdglichkeiten es gibt das Angebot bekannt zu machen. Darliber hinaus muss sich der
Frage angenommen werden, warum die Verpflichtung der Arzt:innen iiber psychosoziale
Beratung aufzuklaren zu keiner merklichen Veranderung in den Vermittlungszahlen an die
Beratung bei PND geflihrt hat. Ansatzpunkte zur Steigerung der Beratungszahlen gibt
sicherlich der Aufbau von Kooperationen, die im Folgenden noch genauer vorgestellt werden.

5.2.  Qualitatsstandard: Verpflichtung zu Fortbildung
Im vorhergehenden Methodenkapitel wurden die Schwerpunktthemen in der Beratung bei PND
benannt. Zu diesen sollten die Berater:innen ihren Kenntnisstand einschatzen und in einem

zweiten Schritt die Schwerpunktthemen angeben, die fur sie subjektiv die groRten

Herausforderungen im Beratungsalltag darstellen. In einem komplementdren Frageblock
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wurden die besuchten Fortbildungen erfragt und die Passung zu den Schwerpunktthemen
uberpraft.

5.2.1. Selbsteinschatzung des Kenntnisstandes

Es zeigt sich, dass es bei der Einschitzung der Kenntnisse zu folgenden Themen ,,Unterstiitzung
bei schwieriger Entscheidungsfindung®, ,,Vermittlung bei Partnerschaftskonflikten® und
,Krisenintervention nach Erhalt eines pathologischen Befundes* ein sehr iibereinstimmendes
Antwortverhalten gab. Die Berater:innen gaben iiberwiegend an iiber jeweils ,,sehr gute®
Kenntnisse bei allen drei Schwerpunktthemen zu verfiigen. Auch ,,gute” Kenntnisse wurden
mit je vier Berater:innen hdufig angegeben und je nur einmal wurde bei den Themen
,Vermittlung bei Partnerschaftskonflikten und ,Krisenintervention nach Erhalt eines
pathologischen Befundes* der Kenntnisstand mit ,,ausreichend* angegeben.

Dieses homogene Bild lasst die Aussage zu, dass sich die Berater:innen in der Beratung zu
diesen Schwerpunktthemen sehr sicher, kompetent und ausreichend ausgebildet flihlen.

Auch beim Schwerpunkthema ,,Trauerbegleitung™ iiberwiegen noch die Angaben zum
Kenntnisstand mit ,,sehr gut™ (5/12). Allerdings wird der Kenntnisstand dann jeweils gleich mit
25% als ,,gut* oder ,,ausreichend* und einmalig mit ,,gering* angeben. Es zeigt sich somit ein
leicht ausdifferenzierteres Bild zum Kenntnisstand.

Wie beim Thema Trauerbegleitung iiberwiegen auch beim Schwerpunktthema ,,Hilfe- und
Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir Eltern von Kindern mit Behinderungen® die ,,sehr guten* und
»guten Kenntnisse mit zusammen 75%. Nur insgesamt 25% verfligen iiber ,,geringe* und
»ausreichende* Kenntnisse. Von diesen 25% gaben jedoch die Berater:innen explizit an, dass
sie die Frauen und Paare flrr eine weitere Beratung uberweisen und sich selbst nicht als

hauptverantwortlich in diesem Bereich der Beratung sehen (zum Beispiel Interview 2).
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Abbildung 4: Selbsteinschatzung des jeweiligen Kenntnisstandes nach Themen™®

Unterstitzung bei schwieriger Vermittlung bei
Entscheidungsfindung Partnerschaftskonflikten

Krisenintervention nach Erhalt eines Trauerbegleitung

pathologischen Befundes

Hilfe- und Unterstitzungsmoglichkeiten Ablaufen in der Klinik bei einem spéaten
fr Eltern von Kindern mit Schwangerschaftsabbruch

Behinderungen

Ablaufen in der Klinik bei einem spéaten
Schwangerschaftsabbruch

geringe Kenntnisse I  ausreichende Kenntnisse I gute Kenntnisse sehr gute Kenntnisse

10 Quelle: eigene Darstellung
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Beim Schwerpunkthema ,,Abldufe in der Klinik bei einem spiten Schwangerschaftsabbruch*
wurden die Kenntnisse mit iiberwiegend gut angegeben (58,3%). ,,Sehr gute” Kenntnisse
wurden hier nur von drei (25%) der Berater:innen genannt und je eine Berater:in gab
»ausreichende” oder ,geringe* Kenntnisse an (8,3%). Auffallend war in diesem
Zusammenhang, dass eine Berater:in mit medizinischer Grundausbildung den schweren
Zugang zu den Kliniken kritisierte. Aus ihrer Sicht sei es schwierig genaue Informationen zu
den klinischen Abléufen bei einem spéaten Abbruch zu erhalten. Konzepte mussten aus ihrer
Erfahrung umstandlich erfragt werden und die Kliniken wiirden sich zu den Ablaufen bedeckt
halten (Interview 8). Dieser Einwand ist in sofern interessant, da die befragte Berater:in durch
ihre medizinische Grundausbildung schon gute Einblicke in den klinischen Bereich vorzuwesen
kann und dennoch ihre Kenntnisse mit ,,gering angegeben hat. \Von anderen Berater:innen, die
nicht aus diesem Bereich kommen, wurden diese Probleme nicht gedulRert und es ist zu

hinterfragen, ob es vielleicht doch Wissensliicken in diesem Bereich gibt.

Tabelle 4: Kenntnisstand zu Untersuchungsmethoden der Pranataldiagnostik

Haufigkeit Prozent
geringe Kenntnisse 1 8,3
ausreichende Kenntnisse 3 25
gute Kenntnisse 6 50
sehr gute Kenntnisse 2 16,7
Gesamt 12 100

Tabelle 5: Kenntnisstand zu kindlichen Entwicklungsstérungen

Haufigkeit Prozent
geringe Kenntnisse 1 8,3
ausreichende Kenntnisse 4 33,3
gute Kenntnisse 6 50
sehr gute Kenntnisse 1 8,3
Gesamt 12 100
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Bei der Betrachtung des Kenntnisstandes zu ,,Untersuchungsmethoden bei PND*“ und zu
,kindlichen Entwicklungsstorungen fillt zunédchst auf, dass die Einschitzung ,,sehr gute®
Kenntnisse kaum gewihlt wurde. ,,Gute* Kenntnisse wurden jedoch bei beiden Themen von
der Hélfte der Berater:innen angegeben. Ausreichenden Kenntnisse waren bei einem Viertel zu
Untersuchungsmethoden bei PND und bei einem Drittel der Berater:innen angegeben. Daraus
ist ablesbar, dass dies die beiden Themen im Vergleich zu den bisher genannten sind, bei
welchen eine gewisse Zurlckhaltung zu bemerken ist und die meisten Unsicherheiten zu
verzeichnen sind. So geben insgesamt 33,3% der Berater:innen bei ,,Methoden der PND* und
sogar 41,7% bei ,,Kenntnisstand zu kindlichen Entwicklungsstorungen der Berater:innen an
nur Uber maximal ausreichende Kenntnisse zu diesen Schwerpunktthemen zu verfiigen. Dies
ist auch dadurch zu erkléren, dass in diesen Bereichen spezifisch medizinisches Wissen
gefordert ist, welches nicht in das klassische Spektrum der Kenntnisse der Sozialen Arbeit fallt.
Zudem sind diese Schwerpunktthemen durch ein sich stetig weiterentwickelndes Fachwissen
gekennzeichnet, das die moderne Medizin generiert.

Die Berater:innen wurden im Anschluss zur Einschatzung des Kenntnisstandes zusatzlich
darum gebeten, die Schwerpunktthemen zu benennen, die fiir sie personlich in der Beratung die
groliten Herausforderungen mitbringen. Gemeint war damit, welche Themen viel Reflexion
einfordern und sie auch personlich ,,Kraft kosten. Dabei zeigte sich kein eindeutiges Bild. Am
hiufigsten wurde die ,,Beratung bei schwieriger Entscheidungsfindung® (33.3%) und die
,Beratung bei Partnerschaftskonflikten* (25%) genannt. Da zeitgleich der Kenntnisstand zu
diesen Themen iiberwiegend als ,,sehr gut* eingeschétzt wurde, kann die Herausforderung nicht
im mangelnden Fachwissen liegen. Vielmehr kann dies als Hinweis auf den hohen Stellenwert
dieser Themen in der Beratung gedeutet werden. Alle weiteren Themen wurden nur je einmal

genannt.

5.2.2. Teilnahme an Fortbildungen

Von Interesse fir diese Arbeit ist, ob sich die aufgefiihrten Schwerpunktthemen auch in den
besuchten Fortbildungen wiederfinden. Erfragt wurde daher die Teilnahme an Fortbildungen
zu den Themen ,Kommunikation und Gesprichsfiihrung®, ,Krisenintervention®,
,» Irauerbegleitung®, Fortbildungen mit Beziigen zur ,,Paarberatung® und Fortbildungen mit
medizinischem Schwerpunkt zum Thema ,,PND* und ,,Pddiatrie” (Kinderheilkunde). Dabei
wurde deutlich, dass Fortbildungen mit ,klassischem® Bezug zur Beratung hdufig in Anspruch
genommen wurden: 83,3% haben jeweils eine Fortbildung zum Thema ,,Kommunikation und

Gespréchsfiihrung® und ,,Paarberatung® besucht, zum Thema ,,Krisenintervention* sogar alle
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Befragten. Aufféllig seltener wurden Fortbildungen mit medizinischem Schwerpunkt zu den
Themen ,,PND* (54,5%) und ,,Padiatrie” (Kinderheilkunde) (33,3%) besucht.

Dies ist bemerkenswert, da diese Schwerpunkthemen die spezifische Grundlage fir die
Beratung bei PND bilden. Ein Erklarungsansatz ist hierfiir, dass viele Berater:innen angaben
ihre interdisziplindre Weiterbildung als Berater:in zu PND fur die Abdeckung dieser
Schwerpunktthemen als ausreichend zu empfinden. An dieser Stelle kann jedoch kritisch
angemerkt werden, dass es in diesen Bereichen standige Weiterentwicklungen gibt, die eine
Auffrischung des Wissens kontinuierlich erforderlich machen. Die medizinische Aufklarung
soll selbstverstindlich Aufgabe der Arzt:innen bleiben, dennoch sollte es aktuelle Kenntnisse
uber medizinische Entwicklungen geben, fir ein professionelles Auftreten und um Vertrauen
bei den Klient:innen schaffen zu kdnnen. Als ein Beispiel fur die Bedeutung von regelmaRigen
Fortbildungen in diesem Bereich sei die Einfuhrung des sogenannten Praenatest
(Beerheide/Richter-Kuhlmann 2021, S. 1630) genannt, einer nichtinvasiven Methode zur PND,
mit welcher die Wahrscheinlichkeit einer Trisomie 21 bereits in der Frihschwangerschaft
ermittelt werden kann. Damit verlagert sich auch der Beratungszeitraum deutlich nach vorne
und es stellt sich erneut die Frage, wie Frauen und Paare mit dem Unterstiitzungsangebot der
psychosozialen Beratung erreicht werden kdnnen.

Schwer einzuordnen ist die Tatsache, warum Fortbildungen zur Trauerbegleitung von nur
54,5% der Befragten besucht wurden. Ein Schwerpunktthema, das hdufig in der Beratung
auftaucht, wenn Frauen und Paare in der Situation sind Abschied von dem Traum einer
unkomplizierten Schwangerschaft, eines Kindes ohne Behinderung oder den Hoffnungen auf
eine erfullte Elternschaft zu nehmen. Die Befragung lieferte jedoch keinen Erklarungsansatz
zur geringeren Fortbildungsbereitschaft im Verhaltnis zu anderen Themenbereichen.
AbschlieBend wurden alle Berater:innen nach einer von ihnen besuchten Fortbildung gefragt,
die sie fur ihre Tatigkeit als zusatzlich hilfreich empfanden. Dabei konnte keine Haufung
einzelner Fortbildungen festgestellt werden. Jedoch wurde immer ein Bezug zu den eingangs
dargestellten Schwerpunktthemen deutlich. Es wurden zum Beispiel Fortbildungen besucht zu
psychischen Krisen(1x), Reproduktionsmedizin (1x), Trauma (1x), Sozialberatung (1x),

Sexualtherapie (1x), Gesprachsfuhrung oder nach Rosenberg (1x), um nur einige zu nennen.

5.2.3. Zusammenfassung

Grundsatzlich kann aus den erhobenen Daten abgeleitet werden, dass die Berater:innen im
Bereich der psychosozialen Beratung bei PND ihren Kenntnisstand in Bezug auf die in der
Beratung auftauchenden Schwerpunktthemen als hoch bewerten. Sie schétzen sich als sicher

und kompetent ein. Bei Schwerpunktthemen, die zu den klassischen Bereichen der
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psychosozialen  Beratung  gehdren  (Entscheidungsunterstiitzung,  Beratung  bei
Partnerschaftskonflikten,  Krisenintervention, Unterstiitzungsmoglichkeiten  bei  einem
behinderten Kind), werden die Kenntnisse iiberwiegend mit ,,gut” und ,,sehr gut“ beschrieben.
Dagegen wird das Bild des Kenntnisstandes ausdifferenzierter, wenn es in Bereiche der
Beratung fiihrt, welchen medizinisches Fachwissen zugrunde liegen. Bei der Beratung zu einem
spaten Schwangerschaftsabbruch, bei den Methoden der PND, aber auch beim Thema kindliche
Entwicklungsstérungen wird der eigene Kenntnisstand nicht gleichwertig zu den erstgenannten
Themen eingeschatzt. Auffallig ist die Parallele zu den besuchten Fortbildungen. Hier zeigt
sich, dass klassische Fortbildungen zu Themen der Beratung (,,Kommunikation und
Gespriachsfiihrung®, ,Krisenintervention®, Fortbildungen mit Beziigen zur ,,Paarberatung®)
haufig besucht wurden. Dies bildet dann auch die Grundlage fir einen hohen Kenntnisstand.
Medizinische Themen wurden deutlich weniger besucht und auch diese Tatsache kann als
Grund flr einen geringeren Kenntnisstand gesehen werden.

Schwer einzuordnen ist jedoch das Thema Trauerbegleitung, bei dem 33,3% der Berater:innen
angaben nur Uber ausreichende oder geringe Kenntnisse zu verfligen. Passend zu diesem
Sachverhalt besuchten auch nur 54,5% der Berater:innen eine Fortbildung zu diesem Thema.
Es ist eigentlich ein Thema, das haufiger im Feld der Beratung zu finden ist und auch keine
spezifische Nahe zum medizinischen Bereich aufweist. Dennoch ist hier eine gewisse
Zuriickhaltung zu vermerken. Eine Berater:in, gefragt nach ihrem Kenntnisstand, verwies
darauf, dass sie bei diesem Thema Uberwiegend an eine weitere Beratung verweise (Interview
10). Diese Handhabung bei Themen, fir welche sich Berater:innen selbst nicht ausreichende
Kenntnisse zuschreiben, an andere zu verweisen, wurde haufig genannt (Interview 2, 4, 7, 8,
und 10). Eine Berater:in (Interview 10) formulierte es mit den Worten ,,Abgeben kénnen muss
gelernt sein!“ und stellt auch die Forderung auf, psychosoziale Beratung bei PND
interdisziplinar zu gestalten. Diese Haltung ist nachvollziehbar. Sie spiegelt zudem wider, dass
Soziale Arbeit als eine sich vernetzende Profession verstanden wird. Dennoch kann kritisiert
werden, dass die Auseinandersetzung mit dem medizinische Hintergrundwissen, das die
Spezifik in diesem Bereich der psychosozialen Beratung ausmacht, noch ausgebaut werden
kann.

Eine noch zu erwdhnende Feststellung ist, dass die ,,Fortgeschrittenen* Berater:innen (6-13
Berufsjahre) immer signifikant am hdufigsten Fortbildungen besuchen. Bei den
»Anfangerinnen kann dies damit erkléart werden, dass die Grundausbildung noch nicht so lang
zuriick liegt. Bei den ,,Profis* ist die Ursache unklar fiir das nachlassende Besuchen von

Fortbildungen.
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5.3. Qualitatsstandard sozial-kommunikative Kompetenz

Um die Umsetzung der vorgestellten Qualitatsstandards (Supervision, Fachberatung und
Soziale/Kommunikative Kompetenz) zur Sicherung von professionsbezogenen Kompetenzen
in der Praxis zu Uberprifen, wurde erfragt, welche Moglichkeiten Berater:innen innerhalb des
Teams nutzen, um die Soziale/Kommunikative Kompetenz zu sichern, und in wie weit
Supervision, Fallbesprechungen, Teamsitzungen und kollegiale Beratung Eingang in die
Gestaltung des Arbeitsalltags finden (vgl. Anhang B: Fragebogen, Themenblock 4). Darlber
hinaus wurde erfragt, in welcher Form Mdglichkeiten zur Fachberatung aufgebaut werden
(interdisziplinare Qualitéatszirkel, Netzwerktreffen, Kooperationen, Hospitationen). Die
Auswertung der Ergebnisse der Befragung generiert dazu zunéchst ein durchaus positives Bild,
wenn es um die genutzten Mdéglichkeiten teamintern geht. Wird die soziale/kommunikative
Kompetenz und die genutzten Moglichkeiten der Fachberatung teamextern betrachtet, kénnen

dagegen deutliche Handlungsbedarfe ausgemacht werden.

5.3.1. teaminterne sozial-kommunikative Kompetenz

Es gaben alle Berater:innen an Supervision fir ihr Team zu nutzen. Bei der Halfte findet einmal
im Monat eine Supervision statt, bei einem kleinen Teil regelmé&Rig alle zwei Monate (16,7%)

und dein Drittel der Befragten gab an Supervisionen nach Bedarf in Anspruch zu nehmen.

Tabelle 6: Haufigkeit Teamsitzungen pro Monat

Haufigkeit Prozent
1x im Monat 2 16,7
2x im Monat 3 25
4x im Monat 5 41,7
nach Bedarf 2 16,7
Gesamt 12 100

Auch Fallbesprechungen und Teamsitzungen werden mit groRer Regelméliigkeit abgehalten.
Fallbesprechungen finden bei einem kleineren Anteil (16,7%) zweimal im Monat, oder wie bei
einem Viertel wochentlich, statt. ,,Nach Bedarf* werden bei der Hélfte der Befragten
Fallbesprechungen abgehalten. Unter ,,Nach Bedarf“ werden ,,Tiir- und Angelgespriche*
verstanden, die situativ entstehen. Die Berater:innen brachten damit zum Ausdruck zeitnah und
niedrigschwellig Zugang in Austausch mit Kolleg:innen zu stehen. Teamsitzungen sind
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uberwiegend fest in den Arbeitsalltag implementiert und nur bei einem kleinen Teil werden sie
nach Bedarf ausgerichtet (16,7%). Bei einem Grof3teil (41,7%) finden sie wochentlich, bei
einem Viertel alle zwei Wochen und bei einem wiederum kleinen Anteil einmal im Monat statt
(16,7%).

Es wurde zusatzlich noch nach der Anwendung des Konzepts der Kollegialen Beratung gefragt.
Da es flr diese Methode mehrerer Teinehmer:innen bedarf, ist dies allerdings kein Tool, das in
sehr kleinen Teams zur Anwendung kommt. Jedoch gab ein Drittel der Befragten an diese
Methode zu kennen und anzuwenden. Allerdings erfolgt dies nicht zu festgelegten Zeiten,
sondern wird auf Wunsch initiiert.

Der erlangte Uberblick Gber die Inanspruchnahme von Supervision, Fallbesprechungen,
Teamsitzungen und der Methode der Kollegialen Beratung bekréftigt die Aussage, dass die
Berater:innen eine Vielzahl von Mdglichkeiten nutzen, um die Qualitatsstandards zur
Sicherung von professionsbezogenen Kompetenzen umzusetzen. Die groRe RegelmaRigkeit der
Inanspruchnahme lasst annehmen, dass diese Methoden als hilfreich empfunden werden und
daher einen groRen Stellenwert im Berufsalltag haben. Besonders die Inanspruchnahme von
Supervision beansprucht finanzielle Ressourcen. Da diese zur Verfligung gestellt werden, lasst
darauf schliel3en, dass die Wirksamkeit auch von den Tragern anerkannt wird. Die Haufung und
RegelmaRigkeit dieser Tools ist fur Tatige anderer Berufsgruppen, zum Beispiel im
Gesundheitssektor, berraschend. Bedarf es doch hierfir neben den bereits erwahnten
finanziellen auch groRe zeitliche Ressourcen. Fur die Qualitdt der Arbeit im Team und der
Beratung ist diese Tatsache jedoch nicht zu Uberschatzen, da so die Mdglichkeit geschaffen
wird, Fragen, Probleme und Anregungen zeitnah zu erdrtern und gemeinsam L&sungswege zu

entwickeln.

5.3.2. teamexterne sozial-kommunikative Kompetenz

Neben der teaminternen Arbeit, gibt es auch auBerhalb eines Teams Ansatze, um sich die
Madglichkeit der Fachberatung zu sichern. Der DBSH (2002) empfiehlt ausdriicklich den
Aufbau von Kooperationen und Kkollegialen Netzwerken. Dabei geht es immer auch um die
Zusammenarbeit mit Vertreter:innen anderer Professionen. Neben der Mdglichkeit der
Fachberatung dient eine bestehende Vernetzung immer auch der Bekanntmachung des
Beratungsangebots, der Verbesserung der Zuganglichkeit zur Beratung, der Steigerung der
Wertschatzung anderer Professionen, der Optimierung der Organisationsabldufe, sowie einer
wirksamen Offentlichkeitsarbeit, um nur einige Facetten zu erwahnen. Bewahrt hat sich die
Teilnahme an interdisziplindren Qualitatszirkeln und Netzwerktreffen. Der Vorteil von

Qualitatszirkeln und Netzwerktreffen liegt darin, dass bei diesen Formaten meist mehrere
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Teilnehmer:innen aus verschiedenen Professionen gleichzeitig zusammenkommen. Fragen,
Ideen, Probleme konnen systematisch bearbeitet werden und der Wirkungsgrad von
Diskussionsergebnissen wird erhoht.

Dariiber hinaus wurden noch geleistete Hospitationen erfasst. Dies soll ein Ausblick darauf
geben, inwieweit der Anspruch vorhanden ist gezielte Einblicke in andere Berufsfelder zu
erhalten, zu denen es Uberschneidungen gibt. Dariiber hinaus ist von Interesse, ob

Hospitationen auch ein Mittel sind, um die Zusammenarbeit mit anderen zu stérken.

5.3.2.1. interdisziplinare Qualitatszirkel

Zunéchst gilt es noch einmal den Unterschied zwischen interdisziplinaren Qualitatszirkeln und
Netzwerktreffen zu verdeutlichen. Unter interdisziplindren Qualitatszirkel werden regelméaRige
Treffen verstanden, bei denen die Auseinandersetzung mit einer Problemstellung oder auch
Fallbesprechung im Mittelpunkt stehen. Dabei diskutiert eine festgelegte Gruppe von
Teilnehmer:innen aus unterschiedlichen Berufsgruppen und liefern Beitrdge zur Diskussion. In
dieser Forschungsarbeit wurden ausschlielich interdisziplindre Qualitatszirkel aufgenommen,
die einen klaren Bezug zum Thema Prénataldiagnostik aufweisen konnten. Ein weiteres
Merkmal ist die Engmaschigkeit der Treffen. Ein Intervall von zwei Monaten wurde als
Minimum definiert. Im Vordergrund steht der fachliche Austausch.

Diese Charakteristika stellen auch den Unterschied zu den hier ebenfalls untersuchten
Netzwerktreffen dar. Diese sind bestimmt durch Treffen in groReren Abstédnden (bis zu 2
Jahren) mit eventuell auch wechselnden Teilnehmer:innen. Inhaltlich sind diese Treffen eher
auf den Aufbau von Netzwerken und die Verbesserung organisatorischer Ablaufe ausgerichtet.
Auch die Offentlichkeitsarbeit steht hier mehr im Vordergrund. So wenden sich einige
Netzwerke in ihrer Arbeit auch an ein fachexternes Publikum und veranstalten zum Beispiel
Filmvorfihrungen zu bestimmten Schwerpunktthemen (Interview 4, 5 und 6). Erfasst wurden
Netzwerke mit Bezug zur Préanataldiagnostik, jedoch steht die PND nicht immer im Focus der
Netzwerkarbeit. Nicht selten wurde daher auch der Wunsch nach einem spezialisierteren
Qualitatszirkel mit direktem PND Bezug geédulert (Interview 1 und 9). Eine Umsetzung dieser
konnte aber haufig nicht realisiert werden.

In der vorliegenden Untersuchung konnte letztlich nur ein Qualitatszirkel herausgefiltert
werden, der die beschriebenen Kriterien erfullt. Vier weitere Teilnahmen an einem
,,Qualitétszirkel“ wurden letztlich als Netzwerktreffen erfasst. Die Griinde dafiir waren der
fehlende Fokus auf den Bereich der Prénataldiagnostik, die sehr grolRen Absténde der Treffen
oder das Fehlen einer konkreten Fall- oder Problembearbeitung. Der kontinuierliche fachliche

Austausch stand somit weniger im Vordergrund als Netzwerk- und Offentlichkeitsarbeit.
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Bei dem hier erfassten Qualitatszirkel handelt sich um ein Treffen von Sozialarbeiter:innen,
welche in der psychosozialen Beratung bei PND an zwei definierten Beratungsstellen tétig sind,
Humangenetiker:innen und Gynékolog:innen aus dem Bereich der Prénataldiagnostik. Der
Qualitatszirkel trifft sich sechsmal jahrlich und konkrete Fallbeispiele aus der
Préanataldiagnostik werden besprochen. Die Teilnahme daran wurde aus Sicht der befragten
Berater:in durchweg positiv gewertet und dient neben dem fachlichen Austausch auch dem
Aufbau personlicher Kontakte und der Steigerung der Anerkennung der jeweils anderen
Berufsgruppe. Als besonders wertschatzend wurde von der Berater:in beschrieben, dass sie
durch die Teilnahme eine Vorstellung von der ,,Ethik* der anderen Teilnehmer:innen gewinnen
konnte (Interview 10). Lediglich das Verstehen der medizinischen Fachsprache wird als
herausfordernd beschrieben. Um die Diskussion aber nicht zu unterbrechen, wird das
Nachfragen vermieden (Interview 10). Dieser Aspekt gibt einen Einblick in die Schwierigkeiten
von Qualitatszirkeln mit Teilnehmer:innen aus verschiedenen Fachbereichen.

Der beschriebene Qualitatszirkel ist vorrangig ein medizinisch dominierter Qualitatszirkel. Der
Einfluss von Diskussionsbeitragen von Teilnehmer:innen aus dem sozialen Bereich durch
Vertereter:innen von Behindertenverbanden oder Selbsthilfegruppen kann als fehlend gewertet
werden. Auch Berufsgruppen an der Schnittstelle vom medizinischen zum psychosozialen
Bereich, wie Familienhebammen und Psycholog:innen sind nicht vertreten. Deren Teilnahme
wirde den Austausch sicherlich bereichern. Dennoch wird hier sehr wichtige Arbeit geleistet.
Denn, wie Mayer-Lewis (2010, S. 15) in ihrer Untersuchung zu Qualitétszirkeln gezeigt hat,
dienen diese neben dem fachlichen Austausch auch dem Aufbau von Kooperationen und
letztlich einer besseren Versorgung von Frauen und Paaren. Die Prénataldiagnostiker:innen
haben nach wie vor die Schlisselposition in der Vermittlung zu psychosozialer Beratung inne.
Im hier beschriebenen Fall zeigt sich diese Feststellung. Die hier wiedergegebene Berater:in
hat als einzige:r eine Kooperationsvertrag mit einer Klinik und somit besteht eine tragfahige

Zusammenarbeit, die auch mit steigenden Beratungszahlen einhergeht (Interview 10).

5.3.2.2. Netzwerktreffen

Im Gegensatz zur Teilnahme an Qualitatszirkeln ist die Teilnahme an Netzwerktreffen sehr
verbreitet und Treffen finden teilweise mehrmals jahrlich statt. Bis auf eine Ausnahme, gaben
alle Befragten (11) an in mehreren Netzwerken aktiv zu sein. Dies erkldrt sich auch aus der
Tatsache, dass die Berater:innen in den Schwangerenberatungsstellen zu einer Vielzahl von
Themen Beratung anbieten. Bei diesen Netzwerktreffen liegt der Schwerpunkt jedoch nicht

immer auf der Pranataldiagnostik, wie zum Beispiel bei Netzwerktreffen mit den Titeln:
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,Kinderwunschzeit®, ,,Friihe Hilfen* oder Netzwerk der Schwangerenberatungsstellen Hessen.

Andere wie , Netzwerk PND Frankfurt* weisen einen deutlicheren Focus zur PND auf.

Tabelle 7: Haufigkeit der Netzwerktreffen pro Jahr

Haufigkeit Prozent
1x 4 33,3
2X 2 16,7
4x 4 33,3
6X 1 8,3
Gesamt 11 91,7

Bei der Betrachtung der in den Netzwerktreffen vertretenen Berufsgruppen ist zu vermerken,
dass die grolRte Gruppe psychosoziale Berater:innen aus anderen Beratungsstellen fiir PND
(83,3%) darstellen. Die Berater:innen aus diesem speziellen Beratungsbereich scheinen somit
untereinander als sehr gut vernetzt. Auch zu der Gruppe der Hebammen scheint es gute
Kontakte zu geben. Diese waren bei den Netzwerktreffen hdufig vertreten und stellen
Uberraschend die zweit groRte Teilnehmergruppe dar (63,6%). Diese Verbindung ist auch
insofern wichtig, da Hebammen Frauen und Paare in der Schwangerschaft und nach der Geburt
weiterbegleiten. Eine enge Zusammenarbeit in diesem Zeitraum ist daher gut denkbar.
Allerdings entsteht der Kontakt der Frauen und Paare zu Hebammen nicht in einem friihen
Zeitraum der Schwangerschaft. Sie nehmen somit keine Schlisselposition in der Vermittlung
zu einer psychosozialen Beratung ein. Diese ist den Arzt:innen vorbehalten und daher ist es
auch kritisch zu sehen, dass nur bei drei Netzwerktreffen Arzt:innen vertreten sind (25%).
Dieser Zustand sollte mit dem Ziel ein umfangreicheres Betreuungsangebot zu schaffen
geédndert werden. Das viele Berater:innen sich des Problems bewusst sind, kam vielfach zu
Ausdruck in den Interviews. Der Wunsch nach einer besseren Kooperation besteht und zugleich
eine gewisse Resignation und Ratlosigkeit, wie dies geandert werden kann (Interview
1,4,5,6,8,9). Teilweise wurde berichtet, dass die Teilnahme an bestehenden Netzwerktreffen
von Arzt:innen wieder beendet wurde (Interview 4).

Parallel dazu sind Vertreter:innen von Behindertenverbanden und Selbsthilfegruppen auch mit
jeweils nur zwei Teilnahmen vertreten. Auch hier kann kritisiert werden, dass einige Netzwerk
weiterhin ausbaufahig sind, um Frauen und Paare im Zuge der Beratung bei PND an konkrete
Ansprechpartner:innen vermitteln zu kénnen.

Gar nicht eingebunden sind Sozialarbeiter:innen, die direkt in den Kliniken arbeiten. Auch dies

ware ein sinnvoller Anknlpfungspunkt, um die Netzwerkarbeit zu verdichten und auch an sie
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konnte sich ein Kooperationsaufbau richten. Unter ,,Sonstige Teilnehmer:innen® wurden
dartiber hinaus noch Seelsorger:innen (3x) genannt, die in den Kliniken arbeiten, und die
ebenfalls als Ansprechpartner:innen gelten. Vereinzelt sind noch Juristen (1x),
Familienhebammen (1x), Psycholog:innen (2x) und Trauerbegleiter:innen (1x) als
Teilnehmer:innen der Netzwerktreffen zu verzeichnen.

Bei der Beurteilung der Effekte der Netzwerktreffen sehen meist etwas Uber die Hélfte bis zu
zwei Dritteln der Befragten die folgenden Punkte ,,Steigerung der Anerkennung durch andere
Berufsgruppen®, ,,Austausch von Praxiserfahrungen®, , Austausch zur Verbesserung
organisatorischer Abldufe” und ,,die Verbesserung des fachlichen Informationsaustausches* als
umgesetzt. Jedoch gibt es auch einige kritische Stimmen. So sehen immerhin fast ein Drittel
der Berater:innen nicht, dass die Netzwerkarbeit der Verbesserung der organisatorischen
Ablaufe dient. Auch den Austausch von Praxiserfahrungen erfolgt nach Ansicht von je zwei
Berater:innen nicht oder wird nur mit ,,neutral eingeschitzt. Zusammengefasst sieht auch hier
ein Drittel der Befragten den Punkt eher kritisch. Auch beim Punkt ,,Steigerung der
Anerkennung durch andere Berufsgruppen® gibt es Differenzen. Zwar positioniert sich nur eine
Berater:in klar mit ,,wurde nicht umgesetzt“, aber es wurde je auch einmal ,,wurde weniger
umgesetzt“ und ,,neutral” als Antwort gewahlt. Auch hier sehen etwas mehr als ein Viertel der
Befragten die gewiinschten Effekte nicht ganzlich erreicht.

Gefragt nach den Schwierigkeiten oder Problemen bei der Teilnahme an Netzwerktreffen die
mit den Punkten ,,AuBerung von Kritik, ,,Einbringen in die Diskussion®, ,,Terminfindung* und
,Zeitaufwand“ erfasst werden sollten. Es zeigte sich, dass diese Punkte keine
Herausforderungen fur die Berater:innen darstellen. Hauptsachlich wurde dazu die
Antwortmoglichkeit ,,einfach* gewdhlt. ,,Schwierig® oder ,,eher schwierig® wurde dagegen nie
gewdhlt. Unter der offenen Frage nach ,,Sonstigen* Schwierigkeiten wurde jedoch erneut
deutlich die schwierige Zusammenarbeit mit den Arzt:innen erwihnt. Dies driickte sich aus in
,.die Arzte fehlen, ,.es gibt keine Wahrnehmung durch die Gyniikologen®, die Kommunikation
mit den Arzten ist schwierig” aber auch ,,es gibt Konkurrenz unter den Beratungsstellen®.
Einstimmig brachten jedoch alle Befragten zum Ausdruck auch in Zukunft an Netzwerktreffen

teilnehmen zu wollen.
5.3.2.3. Hospitationen
Zwei Drittel (8/12) der Berater:innen gaben an, im Laufe ihres Berufslebens schon einmal eine
Hospitation absolviert zu haben. Davon fanden zwei Hospitationen in einer Praxis flr

Gynakologie und vier in einer Klinik (Gynikologie) statt. Arzt:innen stellen somit die groRte

Gruppe dar, bei welcher hospitiert wurde. Dies ist insofern nachvollziehbar, da die Arzt:innen
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(Gynékologie) PND anbieten und auch in der Schlisselposition sitzen, um Frauen/Paare an die
psychosoziale Beratung zu verweisen. Die weiteren Hospitationen (Mehrfachnennungen waren
moglich)  verteilen sich auf folgende Berufsgruppen: Humangenetiker:in  (1x),
Sozialarbieterin:in in der Klinik/andere Einrichtung (2x), Selbsthilfegruppe (1x). Auffallend
ist, dass es keine Hospitation bei einem Behindertenverband gab. Dies ist insofern wichtig, dass
bei enger Zusammenarbeit schnell und unkompliziert Informationen an Eltern weitergeben
koénnen, die ein Kind mit Behinderung erwarten. Auch der Einblick in die Arbeit von
Humangenetiker:innnen erscheint wichtig, da diese Eltern zu erwartenden Erkrankungen
beraten konnen.

Auch hier wurde neben der Teilnahme auch nach den Effekten der Hospitation fir die eigene
Arbeit gefragt. 75% der Hospitant:innen gaben an, dass eine Hospitation der Verbesserung des
fachlichen Informationsaustausches diente und Praxiserfahrungen ausgetauscht wurden
(62,5%). Etwas kritischer wird die ,,Verbesserung organisatorischer Abldufe* betrachtet. Eine
Hospitantin gab an, dass dieser Effekt nicht eingetreten ist und auch zwei weitere Befragte
nahmen dazu eine neutrale Haltung ein. Die Hélfte jedoch gab an, dass die Hospitation der
Verbesserung organisatorischer Abldufe diente. Auch der Effekt ,,Aufbau und Verfestigung*
personlicher Kontakte® zeigte sich zwar bei der Hilfte der Hospitant:innen, jedoch wurde dieser
nicht von allen als eingetreten bewertet (2x).

Erwéhnt werden soll an dieser Stelle auch, dass die Halfte der Berater:innen schon einmal
Hospitant:innen in der eigenen Beratungsstelle betreut hat. Allerdings kamen diese
ausschlielRlich aus dem Bereich der Sozialen Arbeit und waren meist Student:innen. Andere
Berufsfelder waren nicht vertreten. Anzumerken ist, dass die Beratung bei PND sich an
Frauen/Paare richtet, die in einer besonders sensiblen Situation sind und Hospitant:innen
sicherlich schwer zu integrieren sind, dennoch ist zu bedenken, dass eine Hospitation
Vertreter:innen aus anderen Berufen immer auch die Mdglichkeit bietet Einblicke in diese
wichtige Arbeit zu gewahren. Langerfristig konnte daraus eine fruchtbare Zusammenarbeit

entstehen.

5.3.2.4. Kooperationen

Von Interesse war, ob die Berater:innen spezielle Kooperationen mit Praxen fir
Gynakologie/PND oder Kliniken (Gynékologie/Geburtshilfe) haben. Denn die Vermittlung zu
einer psychosozialen Beratung erfolgt hauptsachlich aus diesem Bereich, wenn dies nicht aus
Eigeninitiative geschieht. Eine wirksame Zusammenarbeit erscheint daher sinnvoll. Mit der
Anderung der Schwangerenkonfliktgesetzes 2010 (82a SchkG) und der damit verbundenen

Einfihrung der Hinweispflicht soll erzielt werden, dass zumindest Frauen mit einem
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pathologischen Befund auf die Mdglichkeit der Beratung hingewiesen werden. Mayer-Lewis
(2010, S.37) weist jedoch zu Recht darauf hin, dass damit nicht sichergestellt wird, ,,dass das
Angebot positiv vermittelt und die Freiwilligkeit der Inanspruchnahme betont wird”. Die
betroffenen Frauen missen fiir die Aufklarung Uber das Angebot der psychosozialen
Beratungsstelle unterschreiben, was einen Pflichtcharakter implizieren kann. Es ist somit eine
Aufgabe der Berater:innen bei einem Erstkontakt die Freiwilligkeit dieses Angebots zu
betonen, um eine gute Vertrauenshasis zu schaffen.

In dieser Befragung gaben auch sieben von zwolf Berater:innen an, Kooperationspartner:innen
aus dem medizinischen Bereich zu haben. Jedoch nur zwei Berater:innen haben eine
Kooperation mit einer Klinik und einer Praxis; zwei Berater:innen kooperieren ausschlieBlich
mit einer Praxis; drei dagegen nur mit einer Klinik.

Tabelle 8: Kooperationspartner:innen

Haufigkeit Prozent
Klinik 3 25
Praxis fur Gynakologie/ 9 16.7
Pranataldiagnostik ’
Klinik und Praxis 2 16,7
Gesamt 7 58,3

Die Kooperationen bestehen jedoch fast ausschlielich mindlich (6x). Nur in einem einzigen
Fall gab es einen Kooperationsvertrag. Das ist insofern kritisch zu sehen, da ein mundlicher
Kooperationsvertrag sehr personengebunden ist, und mit dem Ausscheiden einzelner
Kooperationspartner die Zusammenarbeit meist zum Erliegen kommt. Mit der
Arbeitsaufnahme einer neuen Berater:in muss eventuell eine Kooperation wieder neu aufgebaut
und kann nicht nahtlos weitergefuhrt werden. Dieser Zustand wurde auch im Interview
wiedergegeben (Interview 8 und 9). Zudem gibt es von Seiten der Trager der
Schwangerenberatung (z.B. pro familia 2014) die Empfehlungen zum Aufbau und der
Verstetigung von Kooperationen mittels Kooperationsvertrdge. Diese ermdglichen eine
Institutionalisierung der Kooperation, die nicht nur von einzelnen Personen getragen wird.

Die Vermutung, dass Berater:innen mit langer Berufstétigkeit eher in Kooperationen mit einer

Praxis/Klinik stehen, lies sich nach Auswertung der Daten nicht bestatigen.

Wird jedoch das Vorhandensein einer Kooperation mit der Anzahl der Beratungsgespréache
verglichen, so zeigt sich, dass Berater:innen mit gelegentlichen (6-10) und vielen (>11)
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Beratungsgesprachen gehduft in einer Kooperation stehen (je drei Berater:innen). Nur eine
Berater:in hat trotz dem Bestehen einer Kooperation nur wenig Beratungsgespréache (</=5) im
Jahr. Das Ergebnis ist nicht wirklich Uberraschend. Dennoch untermauert dieser Befund die
Bedeutung von Kooperationen fur die Vermittlungshéaufigkeit an die Beratung. Das diese
Tatsache vielen Berater:innen bewusst ist, spiegelt sich in dem in den im Interviews wiederholt
angegebenen Wunsch nach einer Kooperation und der Aussage, dass es diesbezlglich
Bemihungen gab, die jedoch ohne Erfolg blieben (Interview 1,5,8). Die Anstrengungen sollten
besonders dahingehen Kooperationen auch schriftlich festzuhalten. Aus der Perspektive einer
Klinik, in der verschiedene Arzt:innen gleiche Funktionen wahrnehmen, erscheint ein
schriftlicher Kooperationsvertrag inklusive einem festgeschriebenen Organisationsablauf
sinnvoll um Vermittlungsabldufe zu standardisieren. Woopen (2013, S. 17) kam bei ihrer
Forschungsarbeit zur interdisziplindren Beratung bei PND zu dem Ergebnis, dass
Kooperationen immer dann gut funktionieren, wenn die Initiative zur Zusammenarbeit von
Seiten der Arzt:innen ausgeht. Dabei konzentriert sich die Zusammenarbeit auf einige wenige
Beratungsstellen, in der Breite ist keine regelmallige Zusammenarbeit zu vermerken.
Umgekehrt sind die Bemilhungen zur Kooperation von Seiten der Berater:innen in den
Beratungsstellen deutlich seltener erfolgreich. Ein Grund dafiir sind mangelnde finanzielle und
personelle Ressourcen (Woopen 2013, S. 15). Im Gegensatz dazu ist nach Woopen (2013) in
den Regionen, in denen zusétzliche Ressourcen zum Netzwerkaufbau bereitgestellt wurden
(Sachsen, Baden-Wirttemberg, Modellstandort NRW) ein Zuwachs an Kooperationen und
somit auch einer zunehmenden Vermittlung an Beratungsstellen zu vermerken. Es spielt somit
nicht nur die soziale/lkommunikative Kompetenz seitens der Berater:innen hinsichtlich dem
Aufbau von Kooperationen eine Rolle, sondern auch die Bereitstellung zusétzlicher
Ressourcen, die Kooperationen flankieren und unterstiitzen. Diese hier aufgezeigte
Schwierigkeit bei der Zusammenarbeit verweist zudem darauf, dass die Vernetzung von Sozial-

und Gesundheitswesen weiterhin eine groRRe Herausforderung ist.
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Tabelle 9: Kreuztabelle Kooperation und Anzahl der Beratungsgespréache

Anzahl Beratungsgesprache

gelegentlich viel (mehr
wenig (bis zu 5) (zwischen 6 als 11) Gesamt
und 10)
Anzahl 1 3 3 7
e
(<5
= % von Vorhandensein
g < einer Kooperation 14,3% 42,9% 42,9% 100%
.6 '%
c5
L o
© 5 % von Anzahl 0 0 0 0
S v Beratungsgesprache 25,0% 75,0% 75,0% 58,3%
=
o
>
% der Gesamtzahl 8,3% 25,0% 25,0% 58,3%

5.3.3. Zusammenfassung

Zusammengefasst kann nun dargestellt werden, dass Berater:innen im Bereich der
psychosozialen Beratung auch teamextern verschiedene Mdoglichkeiten nutzen, die einen
Beitrag zur Kompetenzsicherung leisten um die Qualitat in der Beratungsarbeit zu sichern.
Dabei geschieht dies bei den untersuchten Proband:innen hauptsachlich durch die Teilnahme
an Netzwerktreffen. Auffallig ist dabei, dass an diesen Netzwerktreffen die Zahl der Arzt:innen
gering ist. Ihre Teilnahme ware aus drei Griinden winschenswert: Zundachst bietet sich hier eine
entscheidende Madglichkeit die Ziele und Vorteile der psychosozialen Beratung zu
verdeutlichen. Zweitens ist der fachliche Austausch wichtig, um Entwicklungen im
medizinischen Bereich wahrnehmen zu kénnen. Darlber hinaus ist der Kontaktaufbau wichtig,
um eine kontinuierliche Vermittlung an die Beratungsstellen zu bewirken. Neben den
Arzt:innen ist auch zu tiberlegen weitere Akteure in Netzwertreffen miteinzubinden. Hierfir ist
an Vetreter:innen von Behindertenverbénden, Psycholog:innen, Selbsthilfegruppen fur Eltern
und Sozialarbeiter:innen in den Kliniken zu denken. Ahnlich verhalt es sich im Hinblick auf
Qualitatszirkel. Auch sie bieten neben dem intensiven fachlichen Austausch, die Mdglichkeit
Kooperationen aufzubauen. In Anbetracht der ermittelten geringen Beratungszahlen besteht
hier Handlungsbedarf. Zu vermerken bleibt, dass Hospitationen sich durchaus positiv auf den
Austausch von Fachwissen und Praxiserfahrungen auswirken koénnen. Langerfristig ist aber
nicht immer absehbar, ob eine Hospitation auch der Verbesserung organisatorischer Ablaufe
dient. Es kdnnte perspektivisch diskutiert werden, in welcher Haufigkeit Hospitationen sinnvoll
sind und mit welchen Partnern, damit Hospitationen auch den Effekt haben Kooperationen

aufzubauen und Netzwerkarbeit zu unterstiitzen.
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5.4. Qualitatsstandards: Selbstorganisation
5.4.1. ,,Mixtur* der Beratungsansdtze

Anzumerken ist hier, dass in dieser Arbeit nur die Umsetzung des dritten Unterpunktes
uberprift wird: ,,Fachkrifte der Sozialen Arbeit entwickeln ihre eignen kommunikativen und
beratungsbezogenen Kompetenzen standig weiter und betonen in ihrem Handeln die Bedeutung
des berufsbezogenen Austauschs mit der Klientel“ (DBSH 2002, S. 10). S&mtliche befragte
Berater:innen greifen in ihrem Arbeitsalltag auf ein Beratungskonzept zurtick, dass sich in der
Regel aus verschiedenen Beratungsansatzen zusammensetzt. Einige sprechen dabei auch von
einer ,,Mixtur”“ der genutzten Beratungsansitze (z.B. Interview 10). Mit 91,7% findet der
systemische Beratungsansatz Eingang in die Beratung, meist kombiniert mit der
ressourcenorientierten Beratung (66,7%). Darauf folgt der klientenzentrierte Beratungsansatz
(41,7%), gleichgestellt mit einem tiefenpsychologisch orientiertem Beratungsansatz (41,7%).
Ein Viertel (25%) gaben an, sich auf einen ,,weiteren” Beratungsansatz zu bezichen. Diese
wiederum setzen sich zusammen aus der lésungsorientierten Beratung (2x) und der
transaktionsanalytischen Beratung (1x). Um die Gewichtung der Beratungsansétze, die Eingang
in die Beratung finden, zu veranschaulichen, wurde nach dem Beratungsansatz gefragt, der aus
Sicht der Berater:innen die Grundlage der Beratung bildet. Hierbei konnte festgestellt werden,
dass der systemische Beratungsansatz mit 50% am haufigsten als Grundlage fur die Beratung

genutzt wird.

Abbildung 5: Beratungsansétze'*

m kein spezifischer Beratungsansatz
= systemische Beratung
= klientenzentrierte Beratung

tiefenpsychologischer
Beratungsansatz

m sonstige

11 Quelle: eigene Darstellung
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Nur zwei der Berater:innen (16,7%) gaben dagegen an keinen spezifischen Beratungsansatz als

Grundlage fir die Beratung zu nutzen.

5.4.2. Ausbildung Beratungsansatz

Zwei Drittel der Berater:innen haben zudem eine Ausbildung zu einem spezifischen
Beratungsansatz absolviert. Hierbei ist der systemische Beratungsansatz (deckungsgleich zur
genutzten Beratungsgrundlage) am haufigsten mit 50% vertreten. Zu beobachten ist hier, das
obwohl der tiefenpsychologisch-orientierte Beratungsansatz als Beratungsgrundlage genannt

wird, dazu keine Ausbildung abgeschlossen wurde.

5.4.3. Zusammenfassung

Es kann festgehalten werden, dass die Berater:innen fir die Gestaltung ihrer Beratung auf
verschiedene Beratungsansatze zurilickgreifen, wobei der systemische Beratungsansatz am
stérksten vertreten ist. 75% haben auch eine Ausbildung zu einem Beratungsansatz, was auf
eine hohe Professionalitat der Beratung hindeutet. Wie auch schon von Nestmann (2019)
beschrieben, zeigt sich hier, das die Berater:innen flr ihre Arbeit eine eklektischen Praxis fur

die Beratung nutzen.

5.5. Qualitatsstandard Evaluation

Allgemein wurde in dieser Arbeit die Einholung von Feedback beziliglich der von ihnen
angebotenen Beratung erfragt. VVon Interesse ist, wie Anregungen zur Verbesserung der
Beratung von denjenigen eingeholt werden, die die Beratung in Anspruch nehmen. Es wurde
gefragt, welche Methoden genutzt werden, um ein Feedback von den Beratenen zu ermitteln.
Dabei gaben zwei Drittel an, dass es keine verstetigten Methoden gibt ein Feedback zu ihrem
Beratungsangebot einzuholen. Nur ein Drittel der Befragten gab an, Feedback regelméfRig im
Rahmen der Beratung zu erfragen. Dieses ist fr sie Teil des Abschlussgesprachs.

Einmalig wurde ein Fragebogen erwéhnt, der in dieser Beratungsstelle an Klient:innen in
grolRen Absténden (3 Jahre) versandt wird um die Beratungsqualitét zu erfragen. Dieser richtet
sich jedoch nicht ausschlieRlich an Klient:innen, die fur eine psychosoziale Beratung bei PND
gekommen sind (Interview 3). Der Einfluss fir die Reflexion der Gestaltung der psychosozialen
Beratung bei PND ist daher nicht als grol} einzuschatzen.

Die mangelnden Ansdtze Feedback einzuholen kann kritisch betrachtet werden. Eine grolie
Herausforderung hierflr ist allerdings die sensible Belastungssituation der Frauen und Paare,
in der das Aushéndigen oder Zuschicken eines Fragebogens am Ende der Beratung sicherlich
irritierend wirken wirde. Auch die kurze Dauer der Beratung, die auch mal nur ein Gespréach

umfassen kann, macht das Einholen von Feedback problematisch. Dennoch kann grundsétzlich
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uberlegt werden, welche Ideen es neben der Selbstreflexion der Beratenden gibt, um Impulse
fiir eine stetige Anpassung der Beratung an die Bedurfnisse der Klient:innen zu generieren.
Eine Idee ware eine enge Kooperation mit den betreuenden Hebammen oder Gynakolog:innen
im Umkreis, um im Austausch tber die erfahrene Beratung der Frauen und Paare (anonymisiert)
zu stehen. Darlber hinaus konnte in Betracht gezogen werden neue Formen der Digitalisierung
fiir die Einholung von Feedback zu nutzen. Mittels einer App oder einem Link zu einer kurzen
Onlinebefragung konnte zum Beispiel niedrigschwellig die Zufriedenheit mit der Beratung
ermittelt werden. Jungen Frauen und Paare nutzen diese Formate in anderen Zusammenhangen
regelmaRig, so dass hierbei keine grofien Beruihrungsangste zu erwarten sind. Neue technische
Mdglichkeiten bieten sicherlich einige Ansdtze, um neue ldeen zur Resonanzermittlung
umzusetzen. Dies erfordert aber auch gleichzeitig die Kompetenzweiterentwicklung in diesen
Bereichen.

Im nun folgenden Auswertungskapitel sollen aus den hier dargestellten Ergebnissen des
gewdhlten  Fallbeispiels diskutiert werden. Dabei sollen einige grundsétzliche
Herausforderungen fir die Kompetenzsicherung in der Praxis der Beratung abgeleitet und

erlautert werden.
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6. Diskussion der gewonnenen Ergebnisse und Ausblick

Zur Beantwortung der Forschungsfrage nach der Umsetzung der Kompetenzsicherung im
Arbeitsfeld der Beratung wurde der Einblick in einen Mikrokosmos der Beratungsarbeit
gewahlt. Betrachtet wurde ein Bereich der Beratung, der sehr spezifisch hinsichtlich seiner
Zielgruppe und des geforderten Spezialwissens ist. Psychosoziale Beratung bei PND umfasst
im Vergleich zu anderen Beratungsbereichen, nur einen kleinen Anteil an Beratungen und ist
dabei Uberwiegend an die reguldare Schwangerenberatung angegliedert. Um nochmals Zahlen
zur Einordnung des Beratungsfeldes zur Hilfe zu nehmen, lohnt ein Blick in die
Geburtenstatistik: 2021 wurden in Deutschland 795.517 Kinder (Statistisches Bundesamt,
2021) geboren und es ist davon auszugehen, dass der iberwiegende Teil der Frauen PND in
Anspruch nimmt. Dies deshalb, weil allein der regulér vorgesehene Ultraschall, als eine
Methode der PND, fest in den Mutterschaftsrichtlinien (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021)
verankert ist und diese einen verbindlichen Leitfaden fur die &rztliche Schwangerenvorsorge
darstellen. Auch wird die Hemmschwelle PND in Anspruch zunehmend durch die Einflihrung
neuer Methoden herabgesetzt. So wurde zum Beispiel die invasive Methode der
Fruchtwasserpunktion zur Diagnostik von Trisomie 21 von dem nichtinvasiven Prénatest
abgelost (Beerheide/Richter-Kuhlmann 2021, S. 1630). Aus diesen Fakten lasst sich ein
potentiell groRer Bedarf an psychosozialer Beratung ableiten, wenn bedacht wird, dass sich das
Beratungsangebot explizit auch auf den Zeitraum vor der Inanspruchnahme von PND bezieht.
Es verwundert dennoch, dass die in dieser Arbeit Befragten angaben, dass Beratungen so gut
wie nie vor PND stattfinden und auch insgesamt wenig Beratungen zum Thema PND

stattfinden (max. 35 Mal im Jahr pro Berater:in).

Der beschriebene Sachverhalt l&sst zunédchst die Frage nach der Relevanz der erhobenen
Ergebnissen zur Beantwortung der Forschungsfrage auftauchen. Doch wie bereits im
Methodenkapitel dargelegt wurde, lasst das Zoomen in ein spezifisches Beratungsfeld durchaus
Aussagen zur generellen Beschaffenheit der Qualitatssicherung in der Sozialen Arbeit zu. Denn
die zu Gberprufenden Qualitatsstandards zur Sicherung von Kompetenz wurden nicht fiir dieses
Spezialfeld der Beratung gebildet, sondern sollen fiir samtliche Bereiche in der Sozialen Arbeit
gelten. Im nun Folgenden werden daher noch einmal kurz die Uberpruften Qualitatsstandards

beleuchtet und Auffalligkeiten néher betrachtet.
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6.1. Umsetzung der Qualitatsstandards zur Sicherung von Qualitat auf der
Kompetenzebene

Im vorherigen Kapitel zur empirischen Auswertung wurden die erhobenen Ergebnisse bereits
detailliert vorgestellt und einzeln zusammengefasst. Daraus ist abzuleiten, dass die
Berater:innen in ihrem Arbeitsalltag viel fur die Sicherung einer qualitativen Arbeitsweise tun
und darauf bedacht sind ihre Kompetenzen zu sichern. Sehr viele Arbeitsweisen decken sich
dabei mit den Qualitatsstandards des DBSH. Die Berater:innen verfligen vorrangig Uber die
benotigten Berufsabschlisse (Qualitatsstandard ,, qualifizierter Abschluss *“) und Uber sehr gute
Kenntnisse zu verschiedenen Beratungskonzepten (Qualitatsstandards ,, Selbstorganisation ).
Detailliert wurde auch der Qualititsstandard ,, Verpflichtung zur Fortbildung“ betrachtet.
Dabei zeigt sich, dass es sehr gute Kenntnisse zu Schwerpunktthemen der Sozialen Arbeit gibt
(z.B. ,,Hilfe schwieriger Entscheidungsfindung*) und dazu passende Fortbildungen regelméfig
besucht werden. Handlungsbedarf kann jedoch darin gesehen werde, dass bei Themen, die auch
die Spezifika der Beratung begriinden (z.B. ,,Methoden der PND*) nicht die gleiche Intensitit
an Fortbildungen festzustellen ist. Dies erscheint aber aus zweierlei Grinden bedeutsam:
Erstens sind die technologischen Entwicklungen im Bereich der PND sehr schnell, wie die
Einfhrung des Pranatest zeigt. Up-to-Date-Sein dient somit der eigenen Fachkompetenz und
sichert gleichzeitig ein kompetentes Auftreten vor den Ratsuchenden. Zweitens ist die
permanente Weiterentwicklung des Fachwissens wichtig fiir eine fruchtbare Zusammenarbeit
mit angrenzenden Berufsgruppen, ins besonders mit den Arzt:innen. Meyer-Lewis (2013, S.
17) konnte in ihrer Arbeit zum Aufbau von Kooperationsbeziehungen zwischen psychosozialer
Beratung und Arzt:innen in Interviews ermitteln, dass Arzt:innen fir eine Zusammenarbeit
voraussetzen, dass Berater:innen eine ,,gute PND-Fortbildung* haben. Sicherlich ist in Frage
zu stellen, was eine Berufsgruppe von einer anderen erwarten darf, dennoch ist dies ein
wichtiger Hinweis fur das Gelingen tragféahiger Kooperationen. Hinsichtlich der Umsetzung
des Qualitdtsstandards ,, Verpflichtung zur Fortbildung* sind daher sehr gute Ergebnisse in der
,Breite®, damit sind die klassischen Bereiche der Sozialen Arbeit gemeint. In der ,,Spezifik*
und damit bei den speziellen Themen der Beratung bei PND ist aber noch Handlungsbedarf zu
vermerken. Handlungsbedarf gibt es daran anschlieend auch bei der Einholung von Feedback
bei den Frauen und Paaren (Qualitatsstandard ,, Evaluation ), wobei auf die Schwierigkeiten
bei der Beratung bei PND hingewiesen wurde. Erfragt wurde in dieser Arbeit allerdings nicht,
inwieweit es Selbstevaluationen im Team intern gibt. Sehr positiv war zu vermerken, wie
umfangreich Supervisionen (Qualitatsstandard ,, Supervision“) Eingang in den Arbeitsalltag

finden. Diese werden regelméfl3ig und engmaschig abgehalten und bieten eine sehr gute
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Madglichkeit sich mit Schwierigkeiten im Beratungsalltag auseinanderzusetzen. Gleiches gilt
fir andere Moglichkeiten zur Fachberatung (Qualitatsstandard ,, Fachberatung®).
Teamsitzungen und Fallbesprechungen werden &hnlich wie Supervisionen regelméafiig
abgehalten. Vereinzelt gibt es auch Kollegiale Beratung. Es wurde deutlich, dass teamintern ein
reger Austausch Uber die Gestaltung der Beratung stattfindet und somit der etwas sperrige
Qualitdtsstandard ,,Soziale/Kommunikative Kompetenz “, der einfordert, dass die Tatigen “ in
einem kollegialen Austausch stehen* umgesetzt wird. Dariiber hinaus wird jedoch zusétzlich
die Zusammenarbeit mit anderen Professionen eingefordert. An dieser Stelle konnten mit den
erhobenen Interviews die meisten Defizite festgestellt werden und dementsprechend auch die
grofiten Handlungsbedarfe fur den Beratungsbereich, aber auch fir die Soziale Arbeit im

Allgemeinen abgeleitet werden.

6.2. Multiprofessionelle Zusammenarbeit in der Sozialen Arbeit: Eine
stetige Herausforderung

Grundsétzlich lassen die erhobenen Ergebnisse die Aussage zu, dass interdisziplinare
Vernetzung und Kooperation immer eine Herausforderung im Arbeitsalltag der befragten
Berater:innen ist. Bei einem Blick in die Literatur wird jedoch deutlich, dass dies Arbeitsfeld
ubergreifend festzustellen ist. Bauer (2011, S. 341) beschreibt Kooperation daher auch als
,unabdingbare Anforderung an eine professionelle und sozialpidagogische Problem- und
Fallbearbeitung™ und betont somit die Bedeutung von Zusammenarbeit in Teams und
Netzwerken. Im Folgenden sollen zundchst die festgestellten Defizite des Fallbeispiels
zusammengefasst werden und auf ihre Bedeutung fur das gewéahlte Beratungsfeld eingegangen
werden. In einem zweiten Schritt soll darauf bezogen ein Ausblick gegeben werden, wie
Kooperation gelingen kann und welcher VVoraussetzungen es dafiir bedarf.

In der Arbeit konnte ein Handlungsbedarf an interdisziplinarer Zusammenarbeit an folgenden
Stellen ausgemacht werden:

e Einige Berater:innen standen in_keiner Kooperation mit einer Arzt:in oder Klinik. Sie
haben somit keinen direkten Ansprechpartner zur Klarung fachlicher Fragen auf der
einen Seite und keine Anlaufstelle zur direkten und niedrigschwelligen VVermittlung von
Frauen und Paaren auf der anderen Seite. Der groRere Teil der Berater:innen hat
mundliche Kooperationen. Nur eine Berater:in hat eine festgeschriebene Kooperation
in Form eines Kooperationsvertrags.

e Die Beratungszahlen sind insgesamt nicht sehr hoch (7 Berater:innen haben nicht mehr
als 10 Beratungen im Jahr) und vor der Inanspruchnahme von PND wird die Beratung
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kaum in Anspruch genommen. Hier kann ein Handlungsbedarf hinsichtlich der
Bekanntmachung des Angebots und einer besseren Vermittlung ausgemacht werden.

o Der Aufbau von interdisziplindren Qualitatszirkeln ist bisher kaum gelungen.

e In den Netzwerktreffen sind wichtige Bezugsprofessionen unterreprasentiert (v.a.
Arzt:innen, die in einer Schliisselposition zur Vermittlung stehen und wichtig fiir einen

fachlichen Austausch sind, aber zum Beispiel auch Psycholog:innen)

Die aufgezahlten Punkte machen die Probleme einer fehlenden oder unzureichenden
Vernetzung und Kooperation deutlich. Diese reichen von fehlenden Mdglichkeiten das Angebot
der Beratung bekannt zu machen; in einen fachlichen Austausch mit anderen Professionen zu
treten und Frauen und Paare zeitnah und unkompliziert weiter zu vermitteln. Lutzenkirchen
(2005, S. 317-318) verweist in ihrer Untersuchung zur ,,Interdisziplindren Kooperation und
Vernetzung im Gesundheitswesen™ auf die Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit speziell im
Gesundheitsbereich. Die von ihr interviewten Sozialarbeiter:innen bemangeln unter anderem,
dass Gesundheit nicht als ,,biopsychosoziales Phanomen* verstanden wird und fiihlen sich aus
dem Gesundheitsbereich  herausgedrangt. Zudem werden ,Uberlegenheits- und
Minderwertigkeitsgefiihle* als Schwierigkeit in der Zusammenarbeit mit anderen Professionen
im Gesundheitsbereich beschrieben. Dies gibt einen Ansatz zur Erklarung des herausfordernden
Aufbaus von Kooperationen im Gesundheitsbereich. Weiter sind als Herausforderungen fiir den
Aufbau von Kooperationen noch das Fehlen zeitlicher und monetérer Ressourcen zu nennen.
Dennoch sind Probleme in der Zusammenarbeit nicht nur auf den Gesundheitsbereich

beschrankt.

Vernetzung und Kooperation als Formen der Zusammenarbeit gelten grundsétzlich und
arbeitsfeldiibergreifend als ,,Handlungsmaxime* und ,,Strukturmerkmale* (Merten/Amstutz
2019, S. 35) der Sozialen Arbeit. Sie werden zunehmend durch eine wachsende ,,Zersplitterung,
Spezialisierung und  Ausdifferenzierung von Dienstleistungsangeboten und
Organisationsformen des Sozial-, Gesundheits-, und Bildungswesens* eingefordert (Merten et
al. 2019, S. 13). Ziel ist dabei immer die Verbesserung klientenbezogener Handlungsprozesse.
Anzumerken ist, dass es keine einheitliche Begriffsbestimmung von Kooperation gibt. In
Anlehnung an Merten et al. (2019, S. 15) kann professionelle Kooperation als
Zusammenwirken gesehen werden, das die ,,Anschlussfahigkeit von Hilfsangeboten und
Dienstleistungen® in den Mittelpunkt stellt. Weitere Merkmale sind das Vorhandensein von
mindestens zwei Kooperationspartner:innen, sowie eine ,,bewusst gewéhlte, beabsichtigte und

fachlich begriindete Zusammenarbeit®. Dagegen handelt es sich bei einem Netzwerk eher um
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einen ,,losen Zusammenschluss®, bei den eigenstdndigen Interessen verfolgt werden, jedoch
auch ein gemeinsames Ziel oder ,,Vision* verfolgt wird. Die Hauptaufgabe besteht eher in der
Bundelung von Ressourcen, wie zum Beispiel Wissen und Informationen (Merten et al. 2019,
S. 18). Neben Kooperation und Netzwerk taucht hiaufig auch der Begriff ,,Koordination auf.
Dabei teilen zwei oder mehrere lose miteinander verbundenen Handlungssysteme ihre
Aufgaben und Zustandigkeiten untereinander auf, dem ein Aushandlungsprozess vorangeht
(Merten et al. 2019, S. 18). Es kann diskutiert werden, ob es sich bei den erfragten
Kooperationen nicht eher um Koordinationen handelt, da die beteiligten Professionen sehr
eigenstandig arbeiten und meist nur die Vermittlung von Frauen und Paaren die Schnittstelle
bildet. Von den Befragten selbst wurde jedoch von Kooperationen gesprochen, die eine
Zusammenarbeit hinsichtlich einer ganzheitlichen Versorgung der Frauen und Paare bewirken
sollte. Im Folgenden wird daher weiter von Kooperation, verstanden als ,,bewusst gewahlte
Form der Zusammenarbeit gesprochen (Merten/Amstutz 2019, S. 35). Um zu verstehen
warum die interdisziplindre Zusammenarbeit sich miihsam oder gar nicht entwickelt, lohnt ein
Blick auf die Voraussetzungen zum Aufbau von Kooperationen. Merten/Amstutz (2019, S. 48)
erwéhnen dafir vier Komponenten:

e _Bewusstsein“: Kooperation kann nur = stattfinden, wenn dieser eine
»eigenverantwortliche Entscheidung® vorausgeht. Fiir die Kooperationspartner bedeutet
dies, dass ein Sinn in der Zusammenarbeit gesehen wird und sie nicht von auflen
aufoktroyiert wird. Doch auch wenn der Sinn einer Zusammenarbeit erkannt wird, so
kann diese an ganz praktischen Sachen scheitern. So ist zum Beispiel der benétigte
zeitliche Aufwand flr einen Kooperationsaufbau nicht unwesentlich. Tétigen in der
Sozialen Arbeit haben héufig die zeitlichen Ressourcen zu Verfiigung, fur vernetzte
Berufsgruppen gilt dies oft gar nicht. Im Gesundheitsbereich kommen daher
Kooperationen haufig wieder zum Erliegen, da medizinischem Personal diese
Ressourcen nicht zu Verfiigung stehen und die Arbeit unentgeltlich stattfinden soll
(Lutzenkirchen 2005, S. 113).

e Interdependenz®: Fiir stabile Kooperationen sollen reziproke Beziehungen entstehen.
Im beschriebenen Fallbeispiel kann dies nur gelingen, wenn Gesundheit ganzheitlich
betrachtet und psychosoziale Beratung als feste Komponente im Sinne einer
ganzheitlichen Versorgung gesehen wird. In der Praxis hat sich diese Sicht bisher nicht
durchgesetzt. Eher ist ein Abbau von sozialen Leistungen und ein damit verbundener

Stellenabbau von Sozialarbeiter:innen festzustellen (Lutzenkirchen 2005, S. 317).
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e ,Gemeinsamkeit“: Verbindende Ziele bewirken gemeinsames Handeln ,auf
Augenhohe®. Als Voraussetzung gilt ein ausgewogenes Machtverhéltnis. Besonders im
hierarchiegepragten Gesundheitsbereich erweist sich dies in der Praxis als sehr
schwierig. Litzenkirchen (2005, S. 318) weist darauf hin, dass besonders Arzt:innen
sich Uberwiegend an der Spitze einer Versorgungspyramide sehen. Interdisziplinaritat
bedeutet hier Zusammenarbeit mit anderen medizinischen Bereichen. Die
Machtposition wird im Fallbeispiel der Arbeit auch durch die Tatsache untermauert,
dass die Frauen und Paare zuerst in die Praxis gehen und nicht andersherum tber die
Beratungsstelle zu den Arzt:innen kommen.

e Vorteilhaftigkeit”: Vereinfacht gesagt, muss sich eine Kooperation fiir alle Parteien
lohnen, um Uber einen langeren Zeitraum stabil zu bleiben. Das MaR muss dabei nicht
zwingend fur alle gleich sein, dennoch darf nicht das Gefuhl einer einseitigen
Abhéngigkeit entstehen. Auch hier ist fir das vorgestellte Fallbeispiel wieder das
Verstandnis einer ganzheitlichen Versorgung der Frauen und Paare von zentraler
Bedeutung. Wenn das arztliche Personal nicht die Erfahrung macht, dass sie die
Versorgung durch die Vermittlung an die psychosoziale Beratung erweitern und durch
den Fachaustausch auch flr die eigene Praxis lernen kann, sondern ich nur als Zulieferer
von Klient:innen versteht, ist eine Zusammenarbeit fraglich. Dies zeigt, dass das
Vorhandensein von gemeinsamen Zielen nicht immer sofort gegeben ist. Als Ziele
kénnen aber auch Austausch- und Abstimmungsprozesse benannt werden. Vermieden
werden sollte dabei ein simples Prasentieren der eigenen Ansichten. Vielmehr wirkt sich
ein unvoreingenommenes Interesse an der Arbeit anderer Mitwirkenden positiv auf die

Zusammenarbeit aus.

Die beschriebenen Komponenten geben einen kurzen Einstieg zu den VVoraussetzungen fur das
Entstehen von Kooperationen und zeigen gleichzeitig wo die ersten Hirden zu finden sind.
Denn die beschriebenen Punkte kdnnen von den jeweiligen Akteuren durchaus unterschiedlich
gewertet werden. Eine Reflexion darliber was eine Kooperation fur weitere Beteiligte bedeutet,
ist sicher ein guter Ansatz um Fehlerquellen zu vermeiden. Als Erfolgsfaktoren seien noch die
,»fachliche und personengebundene Anerkennung, Akzeptanz und Vertrauensbasis®, sowie die
Bereitschaft zum Austausch zu nennen (Merten/Amstutz 2019, S. 56). Die Probleme die sich
dem Kooperationsaufbau in den Weg stellen sind sicherlich vielfaltig und werden bestimmt
durch fachspezifische, soziale und 6konomische Einflussfaktoren. Auf Seiten der Sozialen
Arbeit kann aber angefuhrt werden, dass das berufliche Profil fur AuRenstehende oftmals unklar

ist und einen Kooperationsaufbau erschwert. Anderen Berufen sind die Arbeitsweise und
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Methodik der Sozialen Arbeit hdufig unbekannt oder schwer nachvollziehbar. Der Sozialen
Arbeit scheint wiederum die Féahigkeit zu fehlen, ,,das eigene Profil zu verdeutlichen und die
Offenheit und Flexibilitat des alltagsorientierten VVorgehens offensiv zu begriinden und in ein
Konzept ganzheitlicher Problembearbeitung einzuordnen® (Merten/Amstutz 2019, S. 47). Was
daraus folgt, ist fehlende Akzeptanz und Anerkennung und somit wichtige Voraussetzungen
fir eine Konsensfindung zum Kooperationsaufbau. Auch in dieser Arbeit wurden Stimmen
gesammelt, die von erfolglosen Versuchen der Kooperationsaufnahme berichteten. Der Beitrag
fiir die Versorgung und der Zugewinn bei einer Zusammenarbeit konnte anscheinend nicht
deutlich gemacht werden. Bleibt die Frage, was die Profession inhaltlich flr ein wirksameres

Vorgehen beim Aufbau von Kooperationen tun kann.

6.3. Kooperation als Kompetenz

Um auch zukinftig der Bearbeitung von Problemen nachzukommen, muss die Soziale Arbeit
durch Kooperation die Anschlussfahigkeit von Hilfsangeboten in einem sich weiter
spezialisierenden Angebotsnetz gewdhrleisten. Doch welche Kompetenzen miussen daftr
perspektivisch im Studium oder in Fortbildungen vermittelt werden und welche mussen
interpersonell vorausgesetzt werden? Kiritisiert wird ein derzeitiger Mangel an
,psychologischen und systemtheoretischen Grundlagen von Interaktion, Konfliktbearbeitung
und Kooperation* (Merten et al. 2019, S. 13). So konnte die Vermittlung von soziologischen
Erkenntnissen dazu beitragen Probleme zu verstehen. Bezogen auf das vorliegende Beispiel
bedeutet dies, das sich der schwierige Kooperationsaufbau auch dadurch erklaren lasst, dass es
hier zwei vollig verschiedene Systeme gibt (Soziale Arbeit und Medizin) die einer eigenen
Dynamik, eigenen Gesetzen unterliegt und nach an eigenen Interessen ausgerichtet ist. Eine
Kommunikation untereinander schlief3t sich systemtheoretisch eher aus.
Um die Fahigkeit zur Zusammenarbeit in der Sozialen Arbeit zu starken, legen Merten et al.
(2019, S. 30) den Entwurf eines kooperationsspezifischen Kompetenzprofils zur
Implementierung in die Ausbildung vor. Folgende Punkte sollen, bezogen auf die jeweilige
Kooperationssituation im Arbeitsalltag angewendet werden kénnen.
Kompetenzprofil ,,Kooperation“ nach Merten et al. (2019, S.30-31):

e Formulierte Kooperationsziele mussen anschlussfahig sein, der Mehrwert muss fir alle

Akteure erkennbar sein
e Anliegen, Wissen und Ziele missen verstandlich vermittelt und reprasentiert werden

konnen, das berufliche Profil muss sichtbar gemacht werden
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e Wissen (ber Arbeitsweisen, Handlungsmoglichkeiten, Organisationsstrukturen,
Zustandigkeiten der gewdlinschten Kooperationspartner:innen mussen
zusammengetragen werden

e die verfugbaren Ressourcen mussen ermittelt werden kénnen

e Vertrauen und Verlasslichkeit wird den beteiligten Akteuren entgegengebracht, der
Wunsch Wissen zu teilen, sollte bestehen

e angemessene Vorstellungen und Ziele an eine Kooperation sollen formuliert und

kommuniziert werden kénnen

Grundsétzlich wird auf der personlichen Ebene die Féhigkeit zur Kommunikation, zur
Vermittlung bei Konflikten, Empathie und das Interesse an Zusammenarbeit vorausgesetzt.
Wird noch einmal ein Blick auf die im 3. Kapitel (,,Qualitdtssicherung in der Beratungsarbeit*)
beschriebenen Handlungskompetenzen in der Beratungsarbeit geworfen, so fallt auf, dass es
hier sehr viele Uberschneidungen gibt. So finden sich reflexive Kompetenzen (u.a. Féahigkeit
zur  Selbsteinschédtzung), diagnostisch-analytische Kompetenzen (u.a. Fahigkeit zur
selbstorganisierten Datensammlung) und vor allem die Beziehungskompetenzen, die zum
Aufbau, Entwicklung und Beendigung von Interaktion befahigen, im beschriebenen
Kompetenzprofil wieder. Das Kompetenzprofil ,,Kooperation® erfindet somit nicht das Rad
neu, sondern es geht eher um eine Zuspitzung der Kompetenzausbildung auf den Bereich der
Kooperation. Diese erscheint jedoch wichtig, um in Kombination mit der Vermittlung von
theoretischen Grundlagen aus Soziologie und Psychologie anwendungsbezogen auf einen

erfolgreichen Aufbau von Kooperationen hinwirken zu kénnen.

Was aus dieser Arbeit hinsichtlich der Sicherung von Qualitat abgeleitet werden kann, ist das
viel fur den Ausbau und Erhalt von Kompetenzen getan wird. Bezogen auf den Aufbau von
Kooperationen noch ein Handlungsbedarf gesehen wird und daher die fachliche Vermittlung
von Kompetenzen zum Aufbau von Kooperationen frihzeitig stattfinden muss. Die
Vermittlung des anwendungsbezogenen Kompetenzprofils ,,Kooperation® kann dafiir als

Leitfaden genutzt werden.

6.4. Soziale Beratung im Spannungsfeld: Ein Schlussfazit

In der Einleitung wurde das Spannungsfeld, in dem sich die Soziale Arbeit positionieren muss,
bereits dargestellt. Es wurde aufgezeigt, wie der Diskurs um Qualitat genutzt wird, um mit den
damit verbundenen Herausforderungen umzugehen. Wird qualitative Arbeit durch die

Profession nachgewiesen, kann sie dadurch ihre Verhandlungsmacht stdrken und sich
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legitimieren. Durch eigenstandige Qualitatssicherung mittels der Aufstellung, Erfullung und
dem Nachweis von Qualitatsstandards kann dies gelingen. In der vorliegenden Arbeit konnte
die Umsetzung von Qualitatsstandards auf der Ebene der Kompetenzen uberwiegend
nachgewiesen werden. Wie beschrieben zeigen sich beim Kooperationsaufbau Licken. Fir eine
Starkung der Profession von innen heraus sollte hier angesetzt werden. Dennoch ist auf die
unterschiedlichen Machtverhéltnisse zwischen den Akteuren hinzuweisen. Finanzielle
Rahmenbedingungen und rechtliche VVorgaben, die von staatlichen Institutionen vorgegeben
werden, grenzen die Mdglichkeiten sich aus der Profession von innen heraus zu profilieren
erheblich ein. Wenn sémtliche Projekte knapp bemessen werden, und mit minimalen monetéren
und zeitlichen Ressourcen zu arbeiten ist, wird auch der Nachweis eines wirksamen Handelns
schwierig. Der Nachweis von Qualitdt und eine anhaltende Diskussion darum ,,was‘ Qualitét
in der Sozialen Arbeit ist, bleibt dennoch wichtig, um eine stdndige Erneuerung der Arbeit zu
erwirken. Wichtig erscheint in diesem Zusammenhang auch die Weiterentwicklung eines
professionellen Habitus, der hilfreich fiir ein Standing in der Diskussion um Qualitét bieten
kann und hilft sich gegentber anderen Berufsgruppen zu positionieren. Die Weiterentwicklung
von Kompetenzen ist hier besonders von Bedeutung, da das Bewusstsein um die eigenen
Kompetenzen fiir einen professionellen Habitus die Grundlage bildet. Wer klar und strukturiert
benennen kann was er/sie fachlich leistet, welche Ziele angestrebt werden und in welchen
Schritten etwas zu erreichen ist, wird Anerkennung in der Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen erfahren.

Dariiber hinaus hangt der Einfluss der Sozialen Arbeit jedoch auch immer davon ab, welchen
Stellenwert ihr von der Gesellschaft ihr zugesprochen und letztlich eingefordert wird. Hier

zeigen sich die Grenzen der Debatte um Qualitat.
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A) Eigenstandigkeitserklarung

Hiermit erkldre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ausschlielich mit den
angegebenen Hilfsmitteln angefertigt habe und dass alle Stellen, die mit dem Wortlaut oder
dem Sinne nach anderen Autoren entnommen sind, durch Angabe der Quellen als Entlehnung

kenntlich gemacht worden sind.

Kassel, den

Gudrun Berger
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B) Fragebogen

Fragebogen Masterarbeit: ,,Qualititssicherung in der Sozialen Arbeit: Das Themenfeld
der Kompetenzsicherung in der Beratung*

Sehr geehrte Damen und Herren,

die vorliegende Befragung soll Erkenntnisse (ber die konkreten Anforderungen im
Avrbeitsalltag bei psychosozialer Beratung im Kontext von Pranataldiagnostik (PND) geben. Es
wird ermittelt, welche fachlichen Schwerpunkte es in der Beratung gibt und welche
Beratungskonzepte und Weiterbildungen Beraterlnnen passend dazu wahlen. Zusétzlich wird
untersucht, welche Maglichkeiten Beraterinnen innerhalb und auRerhalb eines Beratungsteams
nutzen, um sich mit Anforderungen im Berufsalltag auseinanderzusetzen.

Perspektivisch soll daraus ein Ausblick abgeleitet werden, welche Beratungsschwerpunkte
mehr fachlicher Kenntnisse, sowie Weiterbildung bedurfen und welche Mdoglichkeiten der
internen und externen Auseinandersetzung daftr forderlich sind.

Zunachst werden einige personliche Daten abgefragt, um dann auf inhaltliche Themenblocke
uberzuleiten. Die Befragung ist in insgesamt 5 grof’e Themenblocke unterteilt, die sich auf
Schwerpunkte im Beratungsalltag (1.), Fort- und Weiterbildungen (2.), Beratungskonzepte (3.)
und Maoglichkeiten der beruflichen Auseinandersetzung mit beruflichen Herausforderungen
intern (4.) und extern (5.) beziehen. Der Fragebogen wird ca. 10 Minuten in Anspruch nehmen.

Sicherlich konnten auch Sie Ihre Arbeit als Beraterln in der Coronazeit nur sehr eingegrenzt
anbieten. Ich bitte Sie daher, sich bei der Beantwortung der Fragen auf den Zeitraum vor der
Pandemie zu beziehen, da sonst ein sehr verzerrtes Bild Ihrer Arbeit in dieser Befragung erfasst
wird.

Vielen Dank!
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Personliche Daten

0.1.Alter
0.2.Grundausbildung:

o Soziale Arbeit/Sozialpaddagogik
o Psychologie

o Sonstiges

0.3.Zusatzausbildung

o Beraterin in Familien/Ehe/Paarberatung

o Psychotherapeutin

o Schwangerenkonfliktberatung

o) Klientenzentrierte Beraterin

o) Interdisziplinér ausgerichtete Weiterbildung zur Beraterin bei PND
o Sonstiges

0.4.Seit wie vielen Jahren sind sie im Bereich der psychosozialen Beratung bei PND tatig:

0.5.Anzahl der Beratungsgesprache zum Thema PND (Monat): 0.7.1.im Jahr

0.8. Besteht gehdufte Zusammenarbeit oder Kooperation mit einer Klinik oder Praxis fir PND?

0.8.1. Wenn ja, mit wem ?

0.9. Zeitpunkt des Erstkontaktes fallt vorrangig in den Zeitraum vor /wéhrend/nach der

Inanspruchnahme von PND

o) vor PND
o  wahrend PND
o nach PND

o  gleichgewichtet

0.10. Steht Ihre Beratungsstelle in einem fachlichen Austausch mit anderen Beratungsstellen
zu PND in Hessen?
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1. Frageblock

Psychosoziale Beratung bei PND ist durch spezifische thematische
Beratungsschwerpunkte gekennzeichnet. In diesem Frageblock soll erfasst werden,
welche Beratungsthemen die groRten fachlichen Anforderungen an die Beraterinnen
darstellen.

Dazu frage ich zunéchst mit einigen Fragen nach Ihrer Einschatzung Ihres
Kenntnisstandes in bezug auf einige Vertiefungsthemen, die in der Beratung bei PND
eine besondere Bedeutung spielen. Zum anderen erfrage ich dann, wie Sie einschéatzen,
dass Sie diese Kenntnisse in der Beratung auch einbringen kénnen.

Hier geht es also zun&chst um den Kenntnisstand:

1.1.1. Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 lIhren Kenntnisstand zur Unterstttzung bei
schwieriger Entscheidungsfindung ein, wobei 5 einen allumfassenden Kenntnisstand
beschreibt und 1 keine Kenntnisse.

1.1.2. Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 lhren Kenntnisstand zur Vermittlung bei
Partnerschaftskonflikten ein, wobei 5 einen allumfassenden Kenntnisstand
beschreibt und 1 keine Kenntnisse.

1.1.3. Bitte schéatzen Sie auf einer Skala von 1-5 lhren Kenntnisstand zur Intervention bei
Krisen nach Erhalt eines pathologischen Befundes ein, wobei 5 einen
allumfassenden Kenntnisstand beschreibt und 1 keine Kenntnisse.

1.1.4. Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 Ihren Kenntnisstand zur Trauerbegleitung
ein, wobei 5 einen allumfassenden Kenntnisstand beschreibt und 1 keine Kenntnisse

1.1.5. Bitte schéatzen Sie auf einer Skala von 1-5 lhren Kenntnisstand zu Ablaufen in der
Klinik bei einem spéaten Schwangerschaftsabbruch ein, wobei 5 einen
allumfassenden Kenntnisstand beschreibt und 1 keine Kenntnisse.

1.1.6. Bitte schétzen Sie auf einer Skala von 1-5 lIhren Kenntnisstand zu Hilfe- und
Unterstutzungsmdoglichkeiten far Eltern von Kindern mit Behinderungen ein
(finanzielle Unterstiitzung, Beratung zu rechtlichen Aspekten, Beantragung
Pflegegrad, Schwerbehindertenausweis, Frihférderung, Vermittlung an
Selbsthilfegruppen, Behindertenverbénde), wobei 5 einen allumfassenden
Kenntnisstand beschreibt und 1 keine Kenntnisse.

1.1.7. Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 lhren Kenntnisstand zu
Untersuchungsmethoden der Pranataldiagnostik ein, wobei 5 einen
allumfassenden Kenntnisstand beschreibt und 1 keine Kenntnisse.

1.1.8. Bitte schétzen Sie auf einer Skala von 1-5 lhren Kenntnisstand zu kindlichen
Entwicklungsstorungen ein, wobei 5 einen allumfassenden Kenntnisstand beschreibt
und 1 keine Kenntnisse.
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1.2.Gewichtung der Schwerpunktthemen/ Welche Schwerpunkte stellen die gréfiten
Herausforderungen dar (Mehrfachnennung moglich)

1.2.1.
1.2.2.
1.2.3.
1.2.4.
1.2.5.
1.2.6.
1.2.7.
1.2.8.

Beratung bei Entscheidungsfindung

Beratung bei Partnerschaftskonflikten

Beratung bei Krisenintervention

Beratung bei Trauerbegleitung

Beratung bei spatem Schwangerschaftsabbruch

Beratung zu Unterstltzungsmoglichkeiten bei behindertem Kind
Beratung zu Methoden der PND

Beratung bei kindlichen Entwicklungsstérungen

2. Fort- und Weiterbildung sind fester Bestanteil des Berufsalltags von Beraterinnen.
Erfasst werden soll in diesem Frageblock, welche Fortbildungen psychosoziale
Beraterlnnen flr die Beratung bei PND wahlen und wie sich die oben erfragten
Schwerpunktthemen darin abbilden.

2.1.Haben sie eine Fortbildung zum Thema Kommunikation und Gesprachsfiihrung besucht?

O O O O

Ja Wenn ja, wie haufig in den letzten 5 Jahren?

Nein

Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus.

Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere Fortbildung dazu in
letzter Zeit gemacht.

2.2.Haben Sie eine Fortbildung zum Thema PND mit medizinischem Schwerpunkt besucht?

0O O O O

Ja Wenn ja, wie haufig in den letzten 5 Jahren?

Nein

Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus.

Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere Fortbildung dazu in
letzter Zeit gemacht.

2.3.Haben Sie eine Fortbildung zu Themen der Padiatrie (Syndrome, Formen der Behinderung,
Therapien, Stoffwechselerkrankungen) besucht?

o O O O

Ja Wenn ja, wie hdufig in den letzten 5 Jahren?

Nein

Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus.

Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere Fortbildung dazu in
letzter Zeit gemacht.

2.4.Haben Sie eine Fortbildung zur Krisenintervention besucht?
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Ja Wenn ja, wie haufig in den letzten funf Jahren?

Nein

Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus.

Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere Fortbildung dazu in
letzter Zeit gemacht.

o O O O

2.5.Haben Sie eine Fortbildung zur Trauerbegleitung besucht?

Ja Wenn ja, wie haufig in den letzten funf Jahren?

Nein

Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus.

Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere Fortbildung dazu in
letzter Zeit gemacht

o O O O

2.6.Haben Sie eine Fortbildung mit inhaltlichen Bezligen zur Paarberatung besucht?

o) Ja Wenn ja, wie haufig in den letzten 5 Jahren?

o Nein

o) Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus.

o) Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere Fortbildung dazu in

letzter Zeit gemacht.
2.7.Haben Sie sonstige Fortbildungen besucht, die sie fur lhre Beratungstatigkeit zur PND als
hilfreich einschatzen?

Ja Wenn ja, wie haufig in den letzten 5 Jahren?
Nein

Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus.

Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere Fortbildung dazu in letzter
Zeit gemacht.

2.8.

2.9.Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 ein, wie ausreichend Ihre durch Ausbildung
(Studium Soziale Arbeit, Psychologie, Medizin) erlangten Kenntnisse fir Ihre
Beratungstatigkeit bei PND waren, wobei 5 einen allumfassenden Kenntnisstand
beschreibt und 1 keine Kenntnisse.

2.10. Gibt es eine Fortbildungspflicht mit festgeschriebenen Themen? Ja/nein
2.10.1. Welchen

99



3. Frageblock

Fur die psychosoziale Beratungsarbeit gibt es die Mdglichkeit sich an
Beratungskonzepten zu orientieren. Es wird erfragt welche Beratungskonzepte Einfluss
in Ihre Arbeit als Beraterin finden.

3.1. Orientieren sie sich bei Ihrer Beratung zu den eingangs erfragten Schwerpunkthemen an
spezifischen Beratungskonzepten?

311 ja wenn ja:, an welchen der folgenden Beratungskonzepte orientieren Sie lhre
Arbeit vorwiegend?

Systemische Beratung
klientenzentrierte Beratung
tiefenpsychologisch orientierte Beratung
Ressourcenorientierte Beratung
Lebensweltorientierter Beratungsansatz
Weitere Beratungseinflisse: Welche?

O O O O O O

3.2. An welchen der folgenden Beratungskonzepte orientieren Sie sich weniger?

Systemische Beratung
klientenzentrierte Beratung
tiefenpsychologisch orientierte Beratung
Ressourcenorientierte Beratung
Lebensweltorientierter Beratungsansatz
Weitere Beratungseinflisse: Welche?

O O O O O O

3.3. Haben Sie eine Ausbildung zu einem spezifischen Beratungsansatz?

3.3.1. Wenn ja, welche?
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4. Frageblock

Als Beraterln sind sie mit einer Vielzahl von Herausforderungen im Arbeitsalltag
konfrontiert (fachlicher Kenntnisstand, Verbesserung von Organisationsablaufen und
der Kommunikation intern). Fir die Auseinandersetzung damit stehen IThnen teamintern
verschiedene Methoden zur Losungsfindung zur Verflugung. (Supervision,
Teamsitzungen mit Fallbesprechungen, Erstellen von Kompetenzprofilen). Die Nutzung
dieser Angebote soll an dieser Stelle ermittelt werden.

4.1. Nutzen Sie Supervision fur Ihr Team?

4.1.1. Wenn ja, wie regelméafig? Monat:

4.2. Fuhren Sie im Team Fallbesprechungen durch?

4.2.1. Wenn ja, wie regelméafig?

4.3. Halten Sie Teamsitzungen ab?

4.3.1. Wenn ja, wie regelmaiig?

4.4. Fuhren sie die Methode der kollegiale Beratung durch?

4.4.1. Wenn ja, wie regelmafig?

4.5. Fihren Sie in lhrer Beratungsstelle Qualitatsmanagement durch? (Methoden zur
Erfassung der Wirksamkeit ihrer Beratung)

4.5.1. Wenn ja, wie regelmaRig?
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5. Frageblock

In diesem Block wird erfragt, wie sich Beraterlnnen mit den Herausforderungen
(fachlicher Kenntnisstand, Verbesserung von Organisationsablaufen, Verbesserung der
Kommunikation) im Arbeitsalltag extern (auBerhalb des Teams) auseinandersetzen.
Ermittelt wird, ob Mdglichkeiten von Qualitatszirkel, Hospitationen und Netzwerktreffen
genutzt werden.

5.1.Nehmen Sie an Qualitatszirkeln teil?

5.1.1.

5.1.2.

O O O o0 O O O o0 o0 O

(In der

5.1.3.

O O O O O O

5.1.4.

Wenn ja, wie h&ufig in den letzten funf Jahren

Welche Teilnehmerinnen nehmen an diesen Qualitatszirkeln teil? (Mehrfachnennung
moglich)

Gynékologlnnen

Hebammen

Vertreterinnen von Behindertenverbanden,

Vertreterinnen von Selbsthilfegruppen

Humangenetikerlnnen

Vertreterinnen der Frihférderung

Sozialarbeiterinnen Klinik

Sozialarbeiterinnen andere Einrichtung

Andere psychosoziale Beraterlnnen bei PND

Sonstige Welche?

nachsten Frage geht es darum, was erreicht wird durch Qualitatszirkel, Effekte)

Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 ein inwieweit folgenden Punkte durch die
Teilnahme an Qualitatszirkeln umgesetzt werden konnten. (1=wurde nicht umgesetzt,
2=wurde weniger umgesetzt, 3=neutral, 4=wurde eher umgesetzt, 5= wurde
umgesetzt)

Verbesserung des fachlichen Informationsaustausches

Aufbau und Verfestigung personlicher Kontakte

Austausch zur Verbesserung organisatorischer Ablaufe

Austausch Uber Praxiserfahrungen

Steigerung der Anerkennung durch andere Berufsgruppen

Sonstiges

Was stellte sich fiir Sie bei der Teilnahme an einem Qualitatszirkel als
schwierig/problematisch dar? (1=sehr schwierig, 2=eher schwierig, 3=neutral,

4=geher einfach, 5= einfach)

5.1.4.1.Terminfindung
5.1.4.2.Zeitaufwand
5.1.4.3.Einbringen in die Diskussion
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5.1.4.4.AuBerung von Kritik

5.1.4.5.Entgegenbringung von Wertschétzung durch andere Teilnehmerinnen

5.1.5. Wirden Sie noch einmal an einem Qualitatszirkel teilnehmen? 1= ja, 0= nein
5.1.5.1.Wenn nein, warum?

o kein Erkenntnisgewinn
o) schwierige Organisation
o keine Vergitung

5.2.Haben Sie an Netzwerktreffen teilgenommen? 1=ja 0=nein
5.2.1. Wenn ja, wie regelméfig?
5.2.2. Ich richte Netzwerktreffen selber aus.

5.2.3. Welche Teilnehmerlnnen gibt es? (Mehrfachnennungen sind mdglich)

Arztinnen de Gynakologie
Hebammen
Vertreterinnen von Behindertenverbanden,

Vertreterinnen von Selbsthilfegruppen,
Humangenetikerlnnen

Vertreterinnen der Fruhforderung Sozialarbeiterinnen Klinik
Sozialarbeiterinnen andere Einrichtung

Andere psychosoziale Beraterlnnen bei PND

Sonstige 5.2.3.6.1. Welche?

0O O O O O O O O O

5.2.4. Bitte chatzen Sie auf einer Skala von 1-5 ein inwieweit folgenden Punkte durch die
Teilnahme an Netzwerktreffen umgesetzt werden konnten. (1=wurde nicht umgesetzt,
2=wurde weniger umgesetzt, 3=neutral, 4=wurde eher umgesetzt, 5= wurde
umgesetzt)

5.2.4.1.Verbesserung des fachlichen Informationsaustausches

5.2.4.2.Aufbau und Verfestigung personlicher Kontakte

5.2.4.3.Austausch zur Verbesserung organisatorischer Ablaufe

5.2.4.4.Austausch tber Praxiserfahrungen

5.2.4.5.Steigerung der Anerkennung durch andere Berufsgruppen
5.2.4.6.Sonstiges_
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5.2.5. Was stellte sich fur Sie bei der Teilnahme an einem Netzwerktreffen (mit PND Bezug)
als schwierig/problematisch dar? (1=sehr schwierig, 2=eher schwierig, 3=neutral,
4=eher einfach, 5= einfach)

o Terminfindung

o Zeitaufwand

o) Einbringen in die Diskussion

o AuBerung von Kritik

o Entgegenbringung von Wertschéatzung durch andere Teilnehmerinnen

5.2.6. Wirden Sie nochmals an einem Netzwerktreffen teilnehmen? 1=ja, 0= nein

5.2.6.1.Wenn nein, warum?

¢ Kein Erkenntnisgewinn
o schwierige Organisation
o Keine Vergitung

Hospitationen

5.3. Haben Sie schon einmal eine Hospitation in einer mit Ihrem Berufsfeld vernetzten
Einrichtung gemacht?

5.3.1.Ja Wenn ja, wie regelméRig?

5.3.2.Nein

5.3.3. In welcher Einrichtung haben Sie hospitiert?

Praxis fir PND/GynakologIn
Hebamme

Behindertenverband

Selbsthilfegruppe

HumangenetikerIn

Frihforderung

Sozialarbeiterinnen Klinik
Sozialarbeiterinnen andere Einrichtung

O O O O O O O O

Welchen Effekt hatte die Hospitation?

5.3.4. Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 ein inwieweit folgenden Punkte durch die
Hospitation umgesetzt werden konnten. (1=wurde nicht umgesetzt, 2=wurde weniger
umgesetzt, 3=neutral, 4=wurde eher umgesetzt, 5= wurde umgesetzt)
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o  Verbesserung des fachlichen Informationsaustausches

o  Aufbau und Verfestigung personlicher Kontakte

o  Austausch zur Verbesserung organisatorischer Ablaufe

o  Austausch Uber Praxiserfahrungen

o  Steigerung der Anerkennung durch andere Berufsgruppen

o  Sonstiges

5.3.4. Was stellte sich fiir Sie bei der Teilnahme an einer Hospitation als
schwierig/problematisch dar? (1=sehr schwierig, 2=eher schwierig, 3=neutral,

4=eher einfach, 5= einfach)

o) Terminfindung

o) Zeitaufwand

o Fachlicher Austausch

o Wertschatzung durch andere Teilnehmerinnen

5.3.6. Waurden sie nochmals eine Hospitation machen?

5.3.6.1. Ja Wenn ja warum?

5.3.6.2. Nein Wenn nein, warum? 5.3.6.2.1. Kein Erkenntnisgewinn
5.3.6.2.2. schwierige Organisation
5.3.6.2.3. Keine Vergitung

5.3.7. Hat ein/e VertreterIn aus einem mit ihrem Berufsfeld verbundenen Bereich schon einmal
bei Ihnen in der psychosozialen Beratung hospitiert?

5.3.7.1. Wenn ja, wer? (Mehrfachnennung moglich)

Praxis fur PND/Gynékologin
Hebamme

Behindertenverband

Selbsthilfegruppe

HumangenetikerIn

Fruhforderung

Sozialarbeiterinnen Klinik
Sozialarbeiterinnen andere Einrichtung

O O 0O O O O O O
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C) Notizen zu Anmerkungen der Berater:innen im Interview

1. Interview 1 (Diakonie)

es besteht keine Kooperation mit einer Praxis oder Klinik. Ein Kooperationsaufbau
wurde von Seiten der Beratungsstelle versucht, blieb aber erfolglos.

Der Wunsch nach Beratung zum Thema PND wird meist nicht bei Anmeldung
genannt. Ein Paarkonflikt, der Wunsch nach einer finanziellen Beratung oder nach
Erziehungsberatung sind zundchst der Anlass der Beratung. Das Thema PND taucht
dann im Verlauf der Beratung auf.

Beratung findet eher nach der Geburt statt.

Keine Qualitétszirkel

Netzwerk nicht mit direktem PND-Bezug, ,,Friihe Hilfen*

2. Interview (Diakonie)

Kooperation mit Klinik und Praxis vorhanden

Vernetzung mit anderen Beratungsstellen der Diakonie in Hessen

Beraterin Uberweist in der Beratung bei Themen: kindliche Entwicklungsstérungen,
Unterstutzungsmaoglichkeiten bei Behinderung (sieht dies nicht als Schwerpunkt ihrer
Beratung)

GroRte Herausforderung: ,,aushalten der Anspannung und Konflikte der Klient:innen
Nutzt auch Einzelsupervision

Fuhrt Fallbesprechungen extern durch, nicht im Team

Qualitatszirkel wurden offiziell eingestellt, da sich die Arzte zerstritten haben,
bedauert dies

NW "Frihe Hilfen"; NW chron. Kranke Kinder, NW "Leere Wiege", NW
"Kinderwunschzeit"

3. Interview (pro familia)

Obwohl Kassel zwei groliere Kliniken hat, gibt es keine Kooperation, sehr wenig
Beratungsgesprache!

Gute Vernetzung Uber den Landesverband, kein PND spezifisches Netzwerk
Beratungskonzept wird regelmaRig tberarbeitet, LVB passt Themen und Bedarfe an
Alle 3 Jahre Bogen zur Erfassung der Beratungsqualitat

4.Interview 4 (Donum Vitae)

Beratung erfolgte immer in Prasenz, auch in Coronazeit

Beruf Rontgenassistentin

20 Falle/Jahr mit haufigen Folgegesprachen

Frauen/Paare kommen meist nach PND, Vermittlung durch Arztinnen ist schwierig,
Gyndkolog:innen sind in Beratung nicht offen, ,tendenziés“, verstehen Sinn der
psychosozialen Beratung nicht, keine VVerdnderung der Vermittlung seit 2010 bemerkt
Verweist bei Beratung zu kindlichen Entwicklungsstérungen, Methoden der PND,
Unterstutzungsmaoglichkeiten bei Behinderung

Keine Fobi zu PND mit medizinischem Schwerpunkt, aber der Wunsch dazu besteht
Kleines Team, Supervision 3-4x im Jahr, Fallbesprechungen auf Zuruf, Teamsitzung
alle 2 Monate
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Kein systematisches Qualitdtsmanagement, Abschlussgesprach gibt Mdglichkeit flr
Feedback

Qualitatszirkel nur alle zwei Jahre, Referentin wird geladen, hat nicht den Charakter um
kontinuierlich an Zusammenarbeit zu arbeiten; sehr geringe Beteiligung von
Gynikolog:innen, Wunsch nach besserer Beteiligung durch die Arzt:innen besteht auf
Seiten der Berater:Innen, ,,Gyndkologen sehen uns nicht“, die Effekte der
Qualitatszirkel werden als gering eingestuft, eine Verbesserung des fachlichen
Informationsaustausches wurde mit ,,wurde nicht umgesetzt™ eingestuft

5. Interview (Caritas)

Beratung fand trotz Corona in Prdsenz statt

GroRer Wunsch nach Kooperation und mehr Vermittlung der Frauen

Keine Anderung der Vermittlungsrate seit 2010

Wertschatzung der Beratungstatigkeit erfahren, jedoch gibt es keine gestiegene
Vermittlungsrate

Zusammenarbeit im Qualititszirkel ,,trigt keine Friichte®, zu geringe Teilnahme der
Arztinnen wird beméngelt, Effekte der Qualitatszirkel sind marginal

Unverstandnis und Ratlosigkeit warum Vermittlung so gering ist, obwohl die
Flexibilitat der Beratung geleistet werden kann

Anstrengungen, das Angebot der Beratung zu verbreiten wurden gemacht

Beraterin erwahnt gute Zusammenarbeit im Arbeitskreis zu PND- bemerkt aber auch,
dass Beratungsstellen in einer Art Konkurrenz stehen

Hat noch nie hospitiert, kann sich dies in der Klinik vorstellen

6. Interview (Diakonie)

Kinderkrankenschwester

Nutzt auch Einzelsupervision bei Bedarf

2x im Jahr Gynikologinnen, ,,um die Arzte wird sich sehr bemint

Arbeitskreis der Schwangerenberatungsstellen in Wiesbaden, Netzwerk Diakonie
Hessen (wenig PND-Bezug)

Ein Thema der AK Wiesbaden ist Offentlichkeitsarbeit

7. Interview (Donum vitae)

Hebamme, empfindet Hebammenausbildung als sehr unterstitzend fur ihre jetzige
Tatigkeit

Vermerkt leichte Zunahme an Beratungsgespréchen

Verweist bei Partnerschaftskonflikten

Kritisiert fehlende Mdglichkeit zum Schwangerschaftsabbruch in Fulda

keine systematische Evaluation, Gesprach als Moglichkeit fur Feedback

8. Interview (pro familia)

Hat Vorteile durch Corona erlebt, Telefonberatung wurde nun genutzt
Keine Zunahme der Beratungen seit 2010 bemerkt, nimmt jedoch an, dass Arztinnen
uber das Angebot aufklaren
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Kooperationsaufbau wurde versucht, zurzeit jedoch nr lockere miindliche Kooperation
mit niedergelassener Gyn.

Kritisiert schweren Zugang zu Kliniken, Kliniken halten sich zu Abléufen bei spéten
Schwangerschaftsabbriichen bedeckt, Konzepte missen erfragt werden

Hinzuziehung von Kolleginnen bei Beratung zu Unterstutzungsmaoglichkeiten bei
einem behinderten Kind, Hinzuziehung von Humangenetikerin bei Beratung zu
Entwicklungsstérungen (ist vernetzt)

Fallbesprechungen auch mit anderen Beratungsstellen moglich

Es gab einen Qualitatszirkel in Darmstadt, wurde von Arztinnen beendet

Teilnahme der Gynékologinnen am AK “leere Wiege™ ist nicht zuverléssig

9. Interview (Gielen)

10.

Zurzeit Kooperationsaufbau mit Klinik, es bestand bereits eine Kooperation, diese ist
mit Teamwechsel abgebrochen

Erstkontakt wéhrend oder nach PND, Beratungsbedarf wird als grol? eingeschatzt
Beratung vor PND wird von Seiten der Beraterin gewiinscht, aber Ideen fehlen um
Frauen zu erreichen

Herausfordernd ist Beratung bei Paarkonflikten (,,sehr dynamischer Prozess®);
Beratung bei Trauerbegleitung ,.sehr individuell, sehr emotional; eigene Anteile
kommen hoch, es ist viel Reflexion notig*

Projekt ,,HeLB*“ Helfen.Lotsen.Beraten. Modellprojekt zur Erprobung multipler
Beratungszugédnge zu schwer erreichbaren und vulnerablen Zielgruppen, ,,gute
Moglichkeit um Frauen zu erreichen®

Im Schlussgespréach wird Feedback eingeholt

Qualitatsdialog im Landkreis hat PND nicht als Focus, Statistik wird vorgestellt,
Waunsch nach PND Qualitatszirkel besteht

Arzt:innen nicht im Qualititszirkel Kommunikation sehr schwierig®, Arzte , klinken
sich aus*

Hospitation mit Klinik in Planung

Beraterin sieht Beratung bei PND als ,,interdisziplindres Arbeitsfeld*

Interview (Caritas)

Zunahme an Beratungsgespréchen in diesem Jahr von im Schnitt 5/Jahr auf 10 in diesem
Jahr; Erklarung Angebot der bekannter durch Netzwerkarbeit; seit 2009 Kontakt zu
Humangenetikerin

Kooperationsvertrag mit Klinik (schriftlich)

Beratung zu PND und Schwangerenberatung finden in der Klinik statt

Beratung meist nach PND, Wunsch der Beraterin schon vor Inanspruchnahme zu
beraten

Wenig Kenntnisse zu Trauerberatung- gibt Beratung ab/verweist, ,,Abgeben konnen,
muss gelernt sein““-sieht dies auch als grof3e Herausforderung

Besucht keine medizinischen Fortbildungen zu PND, nimmt aber regelméfiig an
medizinischen Qualitétszirkel teil

Beratungskonzept als ,,Mixtur* aus verschiedenen Ansétzen

Feedback wird am Ende der Beratung im Gesprach eingeholt
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11.

12.

Medizinischer Qualitatszirkel der von Arzten (Gyn.) ausgerichtet wird, 2
Beratungsstellen sind dabei und Humangenetik; 6x jahrlich, schwierig ist das Verstehen
der Fachsprache, Pausen werden genutzt um Fachliches nachzufragen (um die
Diskussion nicht zu stéren) und um Kontakte zu kniipfen, Vorstellung von Ethik der
Teilnehmerinnen wird erfahren

Netzwerkarbeit wird von der Beraterin als extrem wichtig erachtet, dient der
Information, Respekt gegentiber anderen Berufsgruppen steigt, Konkurrenz sinkt
Hospitation in der Beratung bei PND wird als schwierig empfunden aufgrund der
Sensibilitat der Situation

Psychosoziale Beratung ,,muss interdisziplinér gestaltet werden*

Interview (Sozialdienst katholischer Frauen)

zurzeit keine Beratungsfélle im Kontext von PND, obwohl Kooperation mit einer Klinik
besteht (kein schriftlicher Vertrag)

bereits vor 2010 wurden Notfallpléne fur kurzfristige Beratung initiiert, Erreichbarkeit
wurde organisiert mit Notfalltelefon, Fax, Mail, es gab halbjahrliche Treffen

bisher kamen Frauen nach einem Abbruch in die Beratung

seit Einfiihrung des NIPT-Test gibt es keinen Bedarf an Beratung mehr

keine Qualitatssicherung, bei Projekten gab es Fragebdgen

Zurzeit kein Qualitatszirkel, friiher gab es einen mit Beraterinnen zu PND im Kreis
Fulda (skf)

Netzwerktreffen mit geringem Bezug zu PND

Interview pro Familia

Miindliche Kooperation Klinikum Hanau ,,enge Vernetzung*, laut Beraterin besteht bei
einigen Arzt:innen der Irrtum, dass Schwangere zur Beratung , miissen®

Kein Anstieg der Beratungsfélle seit 2010

Keine Beratung vor Inanspruchnahme von PND, Angebot ist bekannt, Kontakt wurde
zu Arzt:innen aufgenommen

Team der pro Familia Beratungsstellen trifft sich in Hessen, 4xJahr

Struktur und Vernetzung, Kontakt zu Arzt:innen aufrechtzuerhalten wird als groRe
Herausforderung gesehen

Intervision alle 2 Wochen

Alle 2 Jahr Qualitdtsmanagement- was kann verbessert werden?

Qualitatszirkel mit PND sind gewinscht, bisher als ,,Einbahnstraf3e* wahrgenommen
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D) Codebuch

Personliche Daten

0.1.Alter (\VO01)
0.2.Grundausbildung (V02):

1= Soziale Arbeit/Sozialpadagogik
2= Psychologie

3= Sonstiges

0.3.Zusatzausbildung (V03)  (Mehrfachnennung mdglich)

0.3.1. Berater:in in Familien/Ehe/Paarberatung (\V031)
1=ja
2=nein
0.3.2. Psychotherapeut:in (V032)
1=ja
2=nein
0.3.3. Schwangerenkonfliktberatung (VV033)
1=ja
2=nein
0.3.4.Klientenzentrierte Berater:in (V034)
1=ja
2=nein
0.3.5. Interdisziplinar ausgerichtete Weiterbildung zur Beraterin bei PND (V035)
1=ja
2=nein
0.3.6. systemische Berater:in (\V036)
1=ja
2=nein
0.3.7. Sonstiges (V037)
1=ja
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2=nein
0.3.7.1. Text (V0371)

0.4.Seit wie vielen Jahren sind sie im Bereich der psychosozialen Beratung bei PND
tatig (V04):

0.5.Anzahl der Beratungsgespriache zum Thema PND im Jahr (V05)

0.8. Besteht gehaufte Zusammenarbeit oder Kooperation mit einer Klinik oder Praxis fur
PND? (V08)

1=ja

2=nein

0.8.1. Wenn ja, mit wem besteht die Kooperation? (\V081)
1= Klinik

2= Praxis fiir Gynékologie/Pranataldiagnostik

3= Klinik und Praxis

0.8.2. Besteht ein Kooperationsvertrag? (\V082)

1=ja

2=nein

0.9. Zeitpunkt des Erstkontaktes fallt vorrangig in den Zeitraum vor /wahrend/nach der

Inanspruchnahme von PND (V09)
1=vor PND

2= wdahrend PND

3=nach PND

4= gleichgewichtet

0.10. Steht Ihre Beratungsstelle in einem fachlichen Austausch mit anderen
Beratungsstellen zu PND in Hessen? (\V010)

1=ja
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2=nein

1. Frageblock

Psychosoziale Beratung bei PND ist durch spezifische thematische
Beratungsschwerpunkte gekennzeichnet. In diesem Frageblock soll erfasst werden,

welche Beratungsthemen die groRten fachlichen Anforderungen an die Beraterinnen

darstellen.

Dazu frage ich zunéchst mit einigen Fragen nach Ihrer Einschatzung Ihres
Kenntnisstandes in bezug auf einige Vertiefungsthemen, die in der Beratung bei PND
eine besondere Bedeutung spielen. Zum anderen erfrage ich dann, wie Sie einschéatzen,
dass Sie diese Kenntnisse in der Beratung auch einbringen kénnen.

Hier geht es also zunachst um den Kenntnisstand:

1.11.

1.1.2.

1.1.3.

1.14.

1.15.

1.16.

Bitte schétzen Sie auf einer Skala von 1-5 lhren Kenntnisstand zur
Unterstlitzung bei schwieriger Entscheidungsfindung ein, wobei 5 einen
allumfassenden Kenntnisstand beschreibt und 1 keine Kenntnisse. (V111)

Bitte schétzen Sie auf einer Skala von 1-5 lhren Kenntnisstand zur
Vermittlung bei Partnerschaftskonflikten ein, wobei 5 einen allumfassenden
Kenntnisstand beschreibt und 1 keine Kenntnisse. (V112)

Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 Ihren Kenntnisstand zur
Intervention bei Krisen nach Erhalt eines pathologischen Befundes ein,
wobei 5 einen allumfassenden Kenntnisstand beschreibt und 1 keine
Kenntnisse. (V113)

Bitte schétzen Sie auf einer Skala von 1-5 lhren Kenntnisstand zur
Trauerbegleitung ein, wobei 5 einen allumfassenden Kenntnisstand
beschreibt und 1 keine Kenntnisse (V114)

Bitte schétzen Sie auf einer Skala von 1-5 Ihren Kenntnisstand zu Ablaufen in
der Klinik bei einem spéaten Schwangerschaftsabbruch ein, wobei 5 einen
allumfassenden Kenntnisstand beschreibt und 1 keine Kenntnisse. (V115)

Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 Ihren Kenntnisstand zu Hilfe- und
Unterstitzungsmaoglichkeiten far Eltern von Kindern mit Behinderungen
ein (finanzielle Unterstiitzung, Beratung zu rechtlichen Aspekten, Beantragung
Pflegegrad, Schwerbehindertenausweis, Friihfoérderung, Vermittlung an
Selbsthilfegruppen, Behindertenverbénde), wobei 5 einen allumfassenden
Kenntnisstand beschreibt und 1 keine Kenntnisse. (V116)
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1.1.7.

1.1.8.

Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 Ihren Kenntnisstand zu
Untersuchungsmethoden der Pranataldiagnostik ein, wobei 5 einen
allumfassenden Kenntnisstand beschreibt und 1 keine Kenntnisse. (V117)

Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 lhren Kenntnisstand zu kindlichen
Entwicklungsstorungen ein, wobei 5 einen allumfassenden Kenntnisstand
beschreibt und 1 keine Kenntnisse. (\V118)

1.2.Gewichtung der Schwerpunktthemen/ Welche Schwerpunkte stellen die gréfiten
Herausforderungen (es geht um die individuell empfundenen persénlichen und
fachlichen Herausforderungen, die der Reflexion und Auseinandersetzung bedirfen)
(Mehrfachnennung moglich) (V12)

1.2.1.

1=ja

2=nein

1.2.2.

1=ja

2=nein

1.2.3.

1=ja

2=nein

1.2.4.

1=ja

2=nein

1.2.5.

1=ja

2=nein

1.2.6.

1=ja

2=nein

1.2.7.

1=ja

Beratung bei schwieriger Entscheidungsfindung (V121)

Beratung bei Partnerschaftskonflikten (V122)

Beratung bei Krisenintervention (V123)

Beratung bei Trauerbegleitung (V124)

Beratung bei spatem Schwangerschaftsabbruch (V125)

Beratung zu Unterstitzungsmoglichkeiten bei behindertem Kind (V126)

Beratung zu Methoden der PND (V127)
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2=nein
1.2.8. Beratung bei kindlichen Entwicklungsstérungen (V128)
1=ja

2=nein

2. Fort- und Weiterbildung sind fester Bestanteil des Berufsalltags von Beraterlnnen.
Erfasst werden soll in diesem Frageblock, welche Fortbildungen psychosoziale
Beraterlnnen fir die Beratung bei PND wéahlen und wie sich die oben erfragten
Schwerpunktthemen darin abbilden.

2.1.Haben sie eine Fortbildung zum Thema Kommunikation und Gesprachsfihrung
besucht? (V21)

1=ja

2=nein

2.1.1. Haufigkeit (Fobi 2.1.) in den letzten 5 Jahren als Zahl (V211)

2.1.2. Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus. (V212)
1=ja
2=nein

2.1.3. (die Fobi) Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere
Fortbildung dazu in letzter Zeit gemacht. (V213)

1=ja

2=nein

2.2.Haben Sie eine Fortbildung zum Thema PND mit medizinischem Schwerpunkt
besucht? (V22)

1=ja

2=nein

2.2.1. Haufigkeit in den letzten 5 Jahren als Zahl (V221)

2.2.2. Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus. (V222)
1=ja
2=nein

2.2.3. (die Fobi) Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere Fortbildung
dazu in letzter Zeit gemacht. (V223)

1=ja

2=nein
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2.3.Haben Sie eine Fortbildung zu Themen der Padiatrie (Syndrome, Formen der
Behinderung, Therapien, Stoffwechselerkrankungen) besucht? (V23)

1=ja

2=nein

2.3.1. Haufigkeit in den letzten 5 Jahren als Zahl (\V231)

2.3.2. Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus. (V231)
1=ja
2=nein
2.3.3. (die Fobi) Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere
Fortbildung dazu in letzter Zeit gemacht. (V233)
1=ja
2=nein

2.4.Haben Sie eine Fortbildung zur Krisenintervention besucht? (V24)
1=ja
2=nein

2.4.1. Haufigkeit in den letzten 5 Jahren als Zahl (V241)

2.4.2. Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus. (242)
1=ja
2=nein

2.4.3. (die Fobi) Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere
Fortbildung dazu in letzter Zeit gemacht. (V243)

1=ja
2=nein

2.5.Haben Sie eine Fortbildung zur Trauerbegleitung besucht? (V25)
1=ja
2=nein

2.5.1. Haufigkeit in den letzten 5 Jahren als Zahl (V251)

2.5.2. Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus. (V252)
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1=ja
2=nein

2.5.3. (die Fobi) Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere
Fortbildung dazu in letzter Zeit gemacht. (V253)

1=ja

2=nein

2.6.Haben Sie eine Fortbildung mit inhaltlichen Beztigen zur Paarberatung besucht?
(V26)

1=ja

2=nein

2.6.1. Haufigkeit in den letzten 5 Jahren als Zahl (V261)

2.6.2. Ich richte selber Fortbildungen zu diesem Thema aus. (V262)
1=ja
2=nein

2.6.3. (die Fobi) Ist Teil meiner Grundausbildung und ich habe daher keine weitere
Fortbildung dazu in letzter Zeit gemacht. (V263)

1=ja

2=nein

2.7.Haben Sie sonstige Fortbildungen besucht, die sie fiir Ihre Beratungstatigkeit zur
PND als hilfreich einschatzen? (V27)
1=ja
2=nein

2.7.1. Welche? (V271)
2.8.Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 ein, wie ausreichend Ihre durch
Ausbildung (Studium Soziale Arbeit, Psychologie, Medizin) erlangten Kenntnisse

fur Ihre Beratungstatigkeit bei PND waren, wobei 5 einen allumfassenden
Kenntnisstand beschreibt und 1 keine Kenntnisse. (V28)
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3. Frageblock

Fur die psychosoziale Beratungsarbeit gibt es die Mdglichkeit sich an
Beratungskonzepten zu orientieren. Es wird erfragt welche Beratungskonzepte Einfluss
in Ihre Arbeit als Beraterin finden.

3.1.0rientieren sie sich bei lhrer Beratung zu den eingangs erfragten
Schwerpunkthemen an spezifischen Beratungskonzepten? (V31)
1=ja
2=nein
311 ja wenn ja :, an welchen der folgenden Beratungskonzepte orientieren Sie Ihre
Arbeit vorwiegend? (V311)

3.1.1.1 Systemische Beratung (V3111)
1=ja
2=nein

3.1.1.2 klientenzentrierte Beratung (V3112)
1=ja
2=nein
3.1.1.3.tiefenpsychologisch orientierte Beratung (V3113)
1=ja
2=nein
3.1.1.4.Ressourcenorientierte Beratung (V3114)
1=ja
2=nein
3.1.1.5.Lebensweltorientierter Beratungsansatz (V3115)
1=ja
2=nein
3.1.1.6.Weitere Beratungseinflisse (V3116)
1=ja
2=nein
3.1.1.6.1. Welche? (V31161)

3.2. An welchen der folgenden Beratungskonzepte orientieren Sie sich weniger? (wurde
nicht erhoben)

1= klientenzentrierte Beratung

2= tiefenpsychologisch orientierte Beratung
3= Systemische Beratung

4= Ressourcenorientierte Beratung

5= Lebensweltorientierter Beratungsansatz

6= Weitere Beratungseinflisse: Welche?
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3.3. Haben Sie eine Ausbildung zu einem spezifischen Beratungsansatz? (V33)
1=ja
2=nein

3.3.1. Wenn ja, welche? (V331)

3.4. Welchen Beratungsansatz nutzen sie hauptsachlich als Grundlage fiir ihre Beratung?
(V34)

1= keinen

2=systemische Beratung
3=klientenzentrierte Beratung

4= tiefenpsychologischer Beratungsansatz

5=sonstige
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4. Frageblock

Als Beraterln sind sie mit einer Vielzahl von Herausforderungen im Arbeitsalltag
konfrontiert (fachlicher Kenntnisstand, Verbesserung von Organisationsablaufen und
der Kommunikation intern). Fir die Auseinandersetzung damit stehen IThnen teamintern
verschiedene Methoden zur Losungsfindung zur Verflugung. (Supervision,
Teamsitzungen mit Fallbesprechungen, Erstellen von Kompetenzprofilen). Die Nutzung
dieser Angebote soll an dieser Stelle ermittelt werden.

4.1. Nutzen Sie Supervision fur IThr Team? (V41)
1=ja

2=nein

4.1.1. Wenn ja, wie regelmafig im Monat? (V411)
0=0,5 im Monat

1=1x im Monat

2=2x im Monat

3=3x im Monat

4=4x im Monat

5= nach Bedarf

4.2. Fuhren Sie im Team Fallbesprechungen durch? (V42)
1=ja

2=nein

4.2.1. Wenn ja, wie regelméaRig im Monat? (V421)
1=1x im Monat

2=2x im Monat

3= 3x im Monat

4= 4x im Monat

5= nach Bedarf

4.3. Halten Sie Teamsitzungen ab? (V43)

1=ja

2=nein

4.3.1. Wenn ja, wie regelmafig im Monat? (V431)
1=1x im Monat

2=2x im Monat

3=3x im Monat
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4=4x im Monat

5= nach Bedarf

4.4. Fuhren sie die Methode der kollegiale Beratung durch? (V44)
1=ja

2=nein

4.4.1. Wenn ja, wie regelmaiig im Monat? (V441)

1=1x im Monat

2=2x im Monat

3=3x im Monat

4=4x im Monat

5= nach Bedarf

4.5. Fuhren Sie in lhrer Beratungsstelle Qualitdtsmanagement durch? (Methoden zur
Erfassung der Wirksamkeit ihrer Beratung) (\VV45)

1=ja

2=nein

4.5.2. Feedback wird im Abschlussgesprach erfragt (V452)

1=ja

2=nein

4.5.3. Feedback wird durch einen Fragebogen ermittelt. (V453)
1=ja

2=nein
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5. Frageblock

In diesem Block wird erfragt, wie sich Beraterlnnen mit den Herausforderungen
(fachlicher Kenntnisstand, Verbesserung von Organisationsablaufen, Verbesserung der
Kommunikation) im Arbeitsalltag extern (auerhalb des Teams) auseinandersetzen.
Ermittelt wird, ob Mdglichkeiten von Qualitatszirkel, Hospitationen und Netzwerktreffen

genutzt werden.

5.3.Nehmen Sie an Qualitatszirkeln teil? (V51)
1=ja
2=nein

5.1.0. Bezeichnung Qualitatszirkel (V510)

5.3.1. Wenn ja, wie oft im Jahr? (VV511)

5.3.2. Welche Teilnehmerinnen nehmen an diesen
(Mehrfachnennung mdglich) (V512)
5.1.2.1. Gynékologlnnen (V5121)
1=ja
2=nein
5.1.2.2. Hebammen (V5122)
1=ja
2=nein
5.1.2.3. VertreterInnen von Behindertenverbénden (V5123)
1=ja
2=nein
5.1.2.4. Vertreterlnnen von Selbsthilfegruppen (V5124)
1=ja
2=nein
5.1.2.5. Humangenetikerlnnen (V5125)
1=ja
2=nein
5.1.2.6. VertreterIinnen der Frihférderung (V5126)
1=ja
2=nein
5.1.2.7. SozialarbeiterInnen Klinik (V5127)
1=ja
2=nein
5.1.2.8. Sozialarbeiterinnen andere Einrichtung (V5128)
1=ja
2=nein
5.1.2.9. Andere psychosoziale Beraterinnen bei PND (V5129)
1=ja
2=nein
5.1.2.10. Sonstige (V51210)
1=ja
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2=nein
5.1.2. 10.1. Welche? (V512101)

(In der néchsten Frage geht es darum, was erreicht wird durch Qualitatszirkel, Effekte)

5.3.3. Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 ein inwieweit folgenden Punkte durch die
Teilnahme an Qualitatszirkeln umgesetzt werden konnten. (1=wurde nicht
umgesetzt, 2=wurde weniger umgesetzt, 3=neutral, 4=wurde eher umgesetzt, 5=
wurde umgesetzt) (V513)

5.1.3.1. Verbesserung des fachlichen Informationsaustausches  (V5131)
5.1.3.2. Aufbau und Verfestigung persénlicher Kontakte (V5132)

5.1.3.3. Austausch zur Verbesserung organisatorischer Ablaufe  (V5133)
5.1.3.4. Austausch tber Praxiserfahrungen (V5134)

5.1.3.5. Steigerung der Anerkennung durch andere Berufsgruppen (V5135)
5.1.3.6. Sonstiges (V5136)

5.3.4. Was stellte sich fur Sie bei der Teilnahme an einem Qualitatszirkel als
schwierig/problematisch dar? (1=sehr schwierig, 2=eher schwierig, 3=neutral,
4=eher einfach, 5= einfach) (V514)

5.3.4.1.Terminfindung (V5141)

5.3.4.2.Zeitaufwand (V5142)

5.3.4.3.Einbringen in die Diskussion (V5143)

5.3.4.4.AuBerung von Kritik (V5144)

5.3.4.5.Entgegenbringung von Wertschéatzung durch andere Teilnehmerinnen (VV5145)

5.3.5. Waurden Sie noch einmal an einem Qualitatszirkel teilnehmen? (V515)
1=ja
2=nein

5.3.5.1.Wenn nein, warum?(V5151)

1= kein Erkenntnisgewinn

2= schwierige Organisation

3= keine Vergiitung
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5.4.Haben Sie an Netzwerktreffen teilggnommen? (V52)
1=ja
2 =nein

5.2.0. Bezeichnung Netzwerktreffen

5.4.1. Wenn ja, wie hdufig im Jahr? (V521)

5.4.2. Ich richte Netzwerktreffen selber aus. (V522)
1=ja
2=nein

5.4.3. Welche Teilnehmerlnnen gibt es? (Mehrfachnennungen sind moéglich) (V523)

5.2.3.1. Arztinnen der Gynakologie/Pranatalmediziner:innen (V5231)
1=ja
2=nein
5.2.3.2. Hebammen (V5232)
1=ja
2=nein
5.2.3.3. Vertreter:innen von Behindertenverbanden (V5233)
1=ja
2=nein
5.2.3.4. Vertreter:innen von Selbsthilfegruppen (V5234)
1=ja
2=nein
5.2.3.5. Humangenetiker:innen (V5235)
1=ja
2=nein
5.2.3.6. Vertreter:innen der Frihférderung (V5236)
1=ja
2=nein
5.2.3.7. Sozialarbeiter:innen andere Einrichtung (V5237)
1=ja
2=nein
5.2.3.8. Andere psychosoziale Berater:innen bei PND (V5238)
1=ja
2=nein
5.2.3.9. Sonstige (V5239)
1=ja
2=nein
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5.2.3.9.1. Welche? (V52391)
5.2.3.10. Sozialarbeiterlnnen Klinik (V52310)

5.4.4. Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 ein inwieweit folgenden Punkte durch die
Teilnahme an Netzwerktreffen umgesetzt werden konnten. (1=wurde nicht
umgesetzt, 2=wurde weniger umgesetzt, 3=neutral, 4=wurde eher umgesetzt, 5=
wurde umgesetzt) (V524)

5.4.4.1.Verbesserung des fachlichen Informationsaustausches (V5241)

5.4.4.2 Aufbau und Verfestigung personlicher Kontakte (V5242)

5.4.4.3.Austausch zur Verbesserung organisatorischer Ablaufe (V5243)
5.4.4.4. Austausch Uber Praxiserfahrungen (V5244)

5.4.4.5.Steigerung der Anerkennung durch andere Berufsgruppen (V5245)
5.4.4.6.Sonstiges_ (V5246)

5.4.5. Was stellte sich fur Sie bei der Teilnahme an einem Netzwerktreffen (mit PND Bezug)
als schwierig/problematisch dar? (1=sehr schwierig, 2=eher schwierig, 3=neutral,
4=eher einfach, 5= einfach) (V525)

5.2.5.1. Terminfindung (VV5251)

5.2.5.2. Zeitaufwand (V5252)

5.2.5.3. Einbringen in die Diskussion (V5253)

5.2.5.4. AuRerung von Kritik (V5254)

5.2.5.5. Entgegenbringung von Wertschatzung durch andere Teilnehmerinnen (V5255)

5.2.5.6. Sonstiges (V5256)

5.4.6. Wurden Sie nochmals an einem Netzwerktreffen teilnehmen? (V526)
1=ja
2=nein

5.4.6.1.Wenn nein, warum? (war nie der Fall) (V5261)

1=Kein Erkenntnisgewinn
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2=schwierige Organisation

3=Keine Vergitung

Hospitationen

5.3. Haben Sie schon einmal eine Hospitation in einer mit Ihrem Berufsfeld vernetzten
Einrichtung gemacht? (V53)

1=Ja
2= Nein

5.3.3. In welcher Einrichtung haben Sie hospitiert? (V533)
5.3.3.1. Praxis fur PND/GynékologIn (\V5331)
1=ja

2=nein

5.3.3.2. Hebamme (V5332)

1=ja

2=nein

5.3.3.3. Behindertenverband (V5333)

1=ja

2=nein

5.3.3.4. Selbsthilfegruppe (V5334)

1=ja

2=nein

5.3.3.5. HumangenetikerIn (VV5335)

1=ja

2=nein

5.3.3.6. Frihforderung (V5336)

1=ja

2=nein

5.3.3.7. SozialarbeiterInnen Klinik (VV5337)
1=ja

2=nein

5.3.3.8. Sozialarbeiterinnen andere Einrichtung (V5338)
1=ja
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2=nein

5.3.3.9. Klinik Gyndakologie/ PND (V5339)
1=ja

2=nein

5.3.3.10. Sonstige

Welchen Effekt hatte die Hospitation?

5.3.4. Bitte schatzen Sie auf einer Skala von 1-5 ein inwieweit folgenden Punkte durch die
Hospitation umgesetzt werden konnten. (1=wurde nicht umgesetzt, 2=wurde weniger
umgesetzt, 3=neutral, 4=wurde eher umgesetzt, 5= wurde umgesetzt) (V534)

5.3.4.1. Verbesserung des fachlichen Informationsaustausches (V5341)
5.3.4.2. Aufbau und Verfestigung personlicher Kontakte (V5342)

5.3.4.3. Austausch zur Verbesserung organisatorischer Ablaufe (V5343)
5.3.4.4. Austausch Uber Praxiserfahrungen (V5344)

5.3.4.5. Steigerung der Anerkennung durch andere Berufsgruppen (V5345)

5.3.4.5.1. Sonstiges (\V53451)

5.3.5. Was stellte sich fir Sie bei der Teilnahme an einer Hospitation als
schwierig/problematisch dar? (1=sehr schwierig, 2=eher schwierig, 3=neutral, 4=eher
einfach, 5= einfach) 5.3.4. wurde im Fragebogen zweimal vergeben und wird nur hier als
5.3.5.1 codiert (V535)

5.3.5.1. Terminfindung (V5351)

5.3.5.2. Zeitaufwand (V5352)

5.3.5.3. Fachlicher Austausch (V5353)

5.3.5.4. Wertschatzung durch andere Teilnehmerinnen (V5354)

5.3.6. Wiurden sie nochmals eine Hospitation machen? (V536)
1=ja

2=nein
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5.3.7. Hat ein/e VertreterIn aus einem mit ihrem Berufsfeld verbundenen Bereich schon
einmal bei IThnen in der psychosozialen Beratung hospitiert? (V537)

1=ja

2=nein

5.3.7.1. Wenn ja, wer? (Mehrfachnennung moglich) (V5371)

5.3.7.1.1. Praxis flr PND/GynékologIn (V53711)
1=ja

2=nein

5.3.7.1.2. Hebamme (V53712)

1=ja

2=nein

5.3.7.1.3. Behindertenverband (V53713)

1=ja

2=nein

5.3.7.1.4. Selbsthilfegruppe (V53714)

1=ja

2=nein

5.3.7.1.5. Humangenetikerin (V53715)

1=ja

2=nein

5.3.7.1.6. Frihforderung (V53716)

1=ja

2=nein

5.3.7.1.7. SozialarbeiterInnen Klinik (V53717)
1=ja

2=nein

5.3.7.1.8. Sozialarbeiterinnen andere Einrichtung (V53718)
1=ja

2=nein
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E) Datenanalyse (SPSS) nach Fragebltcken

1. Die Berater:innen:

Grundausbildung:

Grundausbildung

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig soz. 10 83,3 83,3 83,3
Arbeit
Sonstiges 2 16,7 16,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Zusatzausbildung:
Berater:in in Familien/Ehe/Paarberatung

Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 6 50,0 50,0 50,0
nein 6 50,0 50,0 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Psychotherapeutin

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 2 16,7 16,7 16,7
nein 10 83,3 83,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Schwangerenkonfliktberatung

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 6 50,0 50,0 50,0
nein 6 50,0 50,0 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Schwangerenkonfliktberatung

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Glltig ja 6 50,0 50,0 50,0
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nein 6 50,0 50,0 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
klientenzentrierte Beraterin
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente

Gultig ja 2 16,7 16,7 16,7

nein 10 83,3 83,3 100,0

Gesamt 12 100,0 100,0

Interdisziplinar ausgerichtete Weiterbildung zur Beraterin bei

PND
Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 8 66,7 66,7 66,7
nein 4 33,3 33,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
systemische Beraterin
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 6 50,0 50,0 50,0
nein 6 50,0 50,0 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Sonstige Zusatzausbildungen
Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 10 83,3 83,3 83,3
nein 2 16,7 16,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Text Sonstiges Zusatzausbildung
Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 2 16,7 16,7 16,7
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PEKIP

psychologische

Beraterin flr integrative

Familienberatung
Sexualberaterin, WB
Beratung bei
Kinderwunsch
Sexualmedizinerin,
psychoanalyt. WB
Sexualpadagoge
Systemische
Transaktionsanalyse
Trauerbegleiterin

WB vertrauliche
Geburt, WB héusliche
Gewalt

WB z Abbruch, Tod
und Verlust

WB zur
Kinderschutzfachkraft
Gesamt

12

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3
8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

100,0

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3
8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

100,0

25,0

33,3

41,7

50,0

58,3
66,7

75,0

83,3

91,7

100,0

0.4. Tatigkeit im Bereich der psychosozialen Beratung bei PND in Jahren

Jahre Beratung PND

Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 1 2 16,7 18,2 18,2
1 8,3 9,1 27,3
9 1 8,3 9,1 36,4
12 2 16,7 18,2 54,5
13 1 8,3 9,1 63,6
20 3 25,0 27,3 90,9
30 1 8,3 9,1 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
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Anzahl Berufsjahre

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  Anfanger 3 25,0 27,3 27,3
Fortgeschritten 4 33,3 36,4 63,6
e
Profis 4 33,3 36,4 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0

Azahl Berufsjahre

W Anfanger
W Fortgeschrittens
W Profis

0.5. Anzahl der Beratungsgesprache zum Thema PND im Jahr

Anzahl Beratungsgesprache Jahr

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente

Gultig 0 1 8,3 8,3 8,3
1 1 8,3 8,3 16,7

2 1 8,3 8,3 25,0

5 1 8,3 8,3 33,3

6 1 8,3 8,3 41,7

10 3 25,0 25,0 66,7

12 1 8,3 8,3 75,0

14 1 8,3 8,3 83,3
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20 1 8,3 8,3 91,7
35 1 8,3 8,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Anzahl der Beratungsgesprache im Verhaltnis zu den Berufsjahren
Anzahl Berufsjahre
Fortgeschritte

Anféanger ne Profis
Anzahl Anzahl Anzahl
Anzahl keine 0 0 0
Beratungsgesprache wenig (bis zu 5) 0 1 2
gelegentlich (zwischen 2 2 0
6 und 10)
viel (mehr als 11) 1 1 2

0.8. Bestehen einer Kooperation mit einer Klinik oder Praxis fir PND

Vorhandensein einer Kooperation

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 7 58,3 58,3 58,3
nein 5 41,7 41,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Vorhandensein einer Kooperation

Hja
M rein
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0.8.1. Kooperationspartner

Kooperationspartner

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  Klinik 3 25,0 42,9 42,9
Praxis fir Gynakologie/ 2 16,7 28,6 71,4
Préanataldiagnostik
Klinik und Praxis 2 16,7 28,6 100,0
Gesamt 7 58,3 100,0
Fehlend System 5 41,7
Gesamt 12 100,0

0.8.2.Vorhandensein eines Kooperationsvertrages

Haufigkei Giltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 14,3 14,3
nein 6 50,0 85,7 100,0
Gesamt 7 58,3 100,0
Fehlend System 5 41,7
Gesamt 12 100,0

0.9.Zeitpunkt des Erstkontaktes

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig waéhrend 4 33,3 33,3 33,3
PND
nach PND 8 66,7 66,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

0.10. fachlichen Austausch mit anderen Beratungsstellen zu PND

in Hessen
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 11 91,7 91,7 91,7
nein 1 8,3 8,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
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1. Frageblock: Psychosoziale Beratung bei PND ist durch spezifische thematische
Beratungsschwerpunkte gekennzeichnet. In diesem Frageblock soll erfasst

werden, welche Beratungsthemen die groten fachlichen Anforderungen an die
BeraterIinnen darstellen.

Kenntnisstand zur Unterstutzung bei schwieriger Entscheidungsfindung

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig gute Kenntnisse 4 33,3 33,3 33,3
sehr gute 8 66,7 66,7 100,0
Kenntnisse
Gesamt 12 100,0 100,0

Kennthisstand zur Unterstitzung bei schwieriger Entscheidungsfindung

M gute Kenntnisse
M schr gute Kenntnisse

Kenntnisstand zur Vermittlung bei Partnerschaftskonflikten

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ausreichende 1 8,3 8,3 8,3
Kenntnisse
gute Kenntnisse 4 33,3 33,3 41,7
sehr gute Kenntnisse 7 58,3 58,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
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Kenntnisstand zur Vermittlung bei Partnerschaftskonflikten

W ausreichende Kenntnisse
.gute Kenntnisse

W sehr gute Kenntnisse

Kenntnisstand zur Krisenintervention nach Erhalt eines pathologischen

Befundes
Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ausreichende 1 8,3 8,3 8,3

Kenntnisse
gute Kenntnisse 4 33,3 33,3 41,7
sehr gute Kenntnisse 7 58,3 58,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Kenntnisstand zur Krisenintervention nach Erhalt eines pathologischen Befundes

W ausrzichende Kenntnisse
M gute Kenntnisse

M sehr gute Kenntnisse
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Kenntnisstand zur Trauerbegleitung

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente

Gultig geringe Kenntnisse 1 8,3 8,3 8,3

ausreichende 3 25,0 25,0 33,3

Kenntnisse

gute Kenntnisse 3 25,0 25,0 58,3

sehr gute Kenntnisse 5 41,7 41,7 100,0

Gesamt 12 100,0 100,0

Kenntnisstand zur Trauerbegleitung

Wl geringe Kenntnisse

M ausreichende Kenntnisse
M gute Kenntnisse

W sehr gute Kenntnisse

Kenntnisstand zu Ablaufen in der Klinik bei einem spaten
Schwangerschaftsabbruch

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente

Gultig geringe Kenntnisse 1 8,3 8,3 8,3

ausreichende 1 8,3 8,3 16,7

Kenntnisse

gute Kenntnisse 7 58,3 58,3 75,0

sehr gute Kenntnisse 3 25,0 25,0 100,0

Gesamt 12 100,0 100,0
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Kennthisstand zu Ablaufen in der Klinik bei einem spaten Schwangerschaftsabbruch

gute Kenntnisse

W geringe Kenntnisse
M zusreichende Kenntnisse

[ sehr gute Kenntnisse

Kenntnisstand zu Hilfe- und Unterstutzungsmaglichkeiten ftr Eltern von
Kindern mit Behinderungen

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente

Gultig geringe Kenntnisse 2 16,7 16,7 16,7

ausreichende 1 8,3 8,3 25,0

Kenntnisse

gute Kenntnisse 4 33,3 33,3 58,3

sehr gute Kenntnisse 5 41,7 41,7 100,0

Gesamt 12 100,0 100,0
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W geringe Kenntnisse

M ausreichende Kenntnisse
W gute Kenntnisse

W sehr gute Kenntnisse



Kenntnisstand zu Untersuchungsmethoden der Pranataldiagnostik

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente

Gultig geringe Kenntnisse 1 8,3 8,3 8,3

ausreichende 3 25,0 25,0 33,3

Kenntnisse

gute Kenntnisse 6 50,0 50,0 83,3

sehr gute Kenntnisse 2 16,7 16,7 100,0

Gesamt 12 100,0 100,0

Kenntnisstand zu Untersuchungsmethoden der Prinataldiagnostik

M geringe Kenntnisse

W ausreichende Kenntnisse
B gute Kenntnisse

M sehr gute Kenntnisse

Kenntnisstand zu kindlichen Entwicklungsstérungen

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente

Gultig geringe Kenntnisse 1 8,3 8,3 8,3

ausreichende 4 33,3 33,3 41,7

Kenntnisse

gute Kenntnisse 6 50,0 50,0 91,7

sehr gute Kenntnisse 1 8,3 8,3 100,0

Gesamt 12 100,0 100,0
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Kenntnisstand zu kindlichen Entwicklungsstérungen

M geringe Kenntnisse

W ausreichende Kenntnisse
B gute Kenntnisse

I sehr gute Kenntnisse

Gewichtung der Schwerpunktthemen:

Beratung bei schwieriger Entscheidungsfindung

Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 4 33,3 33,3 33,3
nein 8 66,7 66,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Beratung bei Partenerschaftskonflikten

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 3 25,0 25,0 25,0
nein 9 75,0 75,0 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Beratung bei Krisenintervention

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 8,3 8,3
nein 11 91,7 91,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
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Beratung bei Trauerbegleitung

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 8,3 8,3
nein 11 91,7 91,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Beratung bei spatem Schwangerschaftsabbruch
Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 8,3 8,3
nein 11 91,7 91,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Beratung zu Untersttitzungsmaglichkeiten bei behindertem Kind

Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 8,3 8,3
nein 11 91,7 91,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Beratung zu Methoden der PND
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 8,3 8,3
nein 11 91,7 91,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Beratung bei kindlichen Entwicklungsstérungen
Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 8,3 8,3
nein 11 91,7 91,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
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2. Themenblock Fortbildungen Fort- und Weiterbildung sind fester Bestanteil des
Berufsalltags von Beraterlnnen. Erfasst werden soll in diesem Frageblock, welche
Fortbildungen psychosoziale Beraterlnnen fur die Beratung bei PND wéahlen und
wie sich die oben erfragten Schwerpunktthemen darin abbilden.

Fortbildung Kommunikation und Gesprachsfihrung

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 10 83,3 90,9 90,9
nein 1 8,3 9,1 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0

Fortbildung zu PND mit medizinischem Schwerpunkt

Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 6 50,0 54,5 54,5
nein 5 41,7 45,5 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0

Héaufigkeit (Fortbildung PND) in den letzten 5 Jahren als Zahl

Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente

Gultig O 7 58,3 63,6 63,6
1 1 8,3 9,1 72,7
2 1 8,3 9,1 81,8
5 2 16,7 18,2 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0

Fehlend System 1 8,3

Gesamt 12 100,0
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Fortbildung zu Themen der Padiatrie

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 4 33,3 36,4 36,4
nein 7 58,3 63,6 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0

Haufigkeit (Fortbildung Padiatrie) in den letzten 5 Jahren als Zahl

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente

Gultig O 9 75,0 81,8 81,8
1 1 8,3 9,1 90,9
5 1 8,3 9,1 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0

Fehlend System 1 8,3

Gesamt 12 100,0

Fortbildung zur Krisenintervention

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 11 91,7 100,0 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0

Haufigkeit (Fortbildung Krisenintervention) in den letzten 5
Jahren als Zahl

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente

Gultig 0 4 33,3 36,4 36,4
1 4 33,3 36,4 72,7
2 2 16,7 18,2 90,9
5 1 8,3 9,1 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0

Fehlend System 1 8,3

Gesamt 12 100,0
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Fortbildung zur Trauerbegleitung

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 6 50,0 54,5 54,5
nein 5 41,7 45,5 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0

Haufigkeit (Fortbildung Trauerbegleitung) in den letzten 5 Jahren

als Zahl

Haufigkei Gultige Kumulierte

t Prozent Prozente Prozente

Gultig 0 7 58,3 63,6 63,6

1 3 25,0 27,3 90,9

2 1 8,3 9,1 100,0

Gesamt 11 91,7 100,0

Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0

Fortbildung mit inhaltlichen Beziigen zur Paarberatung

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 10 83,3 90,9 90,9
nein 1 8,3 9,1 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0

Haufigkeit (Fortbildung Paarberatung) in den letzten 5 Jahren als

Zahl
Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig O 6 50,0 54,5 54,5
1 2 16,7 18,2 72,7
5 3 25,0 27,3 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
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sonstige besuchte Fortbildungen

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 8 66,7 72,7 72,7
nein 3 25,0 27,3 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Uberblick ,,sonstige Fortbildungen*
Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 4 33,3 33,3 33,3
Familientherapie 1 8,3 8,3 41,7
FB zu psychischen 1 8,3 8,3 50,0
Krisen, system.
Beratung; Projekt
HelB
Fobi psychoanalytische 1 8,3 8,3 58,3
Supervision
Gesprachsfiihrung nach 1 8,3 8,3 66,7
Rosenberg, Transaktions
analyse
Reproduktionsmedizin, 1 8,3 8,3 75,0
Fachkongresse
Gynakologie
Sexualtherapie,Paarbera 1 8,3 8,3 83,3
tung
Sozialberatung,Schwan 1 8,3 8,3 91,7
gerenberatung
Thema Trauma, 1 8,3 8,3 100,0
Schwere Geburten
Gesamt 12 100,0 100,0

Einschatzung der durchs Studium/Ausbildung erlangten Kenntnisse
fur die Beratung bei PND

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  sehr gering 1 8,3 10,0 10,0
ausreichend 1 8,3 10,0 20,0
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gut

sehr gut

Gesamt
Fehlend System
Gesamt

6 50,0
2 16,7
10 83,3
2 16,7
12 100,0

60,0 80,0
20,0 100,0
100,0

Einschatzung der durchs Studium/Ausbildung erlangten Kenntnisse fir die Beratung bei PND

W sehr gering
M ausreichend
| gut

B sehr gut

Fortbildung Kommunikation und Gesprachsfihrung * Anzahl Berufsjahre Kreuztabelle
Anzahl Berufsjahre

Fortgeschritte
Anfanger ne Profis = Gesamt

Fobi Kommunikation ja Anzahl 2 4 3 9
und Gesprachsfiihrung % von Fobi 22,2% 44 4% 33,3% 100,0%

Kommunikation und

Gespréchsfihrung

% von Anzahl 66,7% 100,0% 100,0% 90,0%

Berufsjahre

% der Gesamtzahl 20,0% 40,0% 30,0% 90,0%

nein  Anzahl 1 0 0 1

% von Fobi 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Kommunikation und

Gespréchsfihrung

% von Anzahl 33,3% 0,0% 0,0% 10,0%

Berufsjahre

% der Gesamtzahl 10,0% 0,0% 0,0% 10,0%
Gesamt Anzahl 3 4 3 10
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% von Fobi 30,0% 40,0%  30,0% 100,0%

Kommunikation und

Gesprachsfiihrung

% von Anzahl 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Berufsjahre

% der Gesamtzahl 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%
Fortbildung zu PND mit medizinischem Schwerpunkt * Anzahl Berufsjahre Kreuztabelle

Anzahl Berufsjahre
Fortgeschritte
Anfanger ne Profis ~ Gesamt

Fobi zu PND mit ja Anzahl 1 3 1 5
medizinischem % von Fobi zu PND mit 20,0% 60,0% 20,0% 100,0%
Schwerpunkt medizinischem

Schwerpunkt

% von Anzahl 33,3% 75,0%  33,3% 50,0%

Berufsjahre

% der Gesamtzahl 10,0% 30,0% 10,0% 50,0%

nein  Anzahl 2 1 2 5

% von Fobi zu PND mit 40,0% 20,0%  40,0% 100,0%

medizinischem

Schwerpunkt

% von Anzahl 66,7% 25,0%  66,7% 50,0%

Berufsjahre

% der Gesamtzahl 20,0% 10,0%  20,0% 50,0%
Gesamt Anzahl 3 4 3 10

% von Fobi zu PND mit 30,0% 40,0%  30,0% 100,0%

medizinischem

Schwerpunkt

% von Anzahl 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Berufsjahre

% der Gesamtzahl 30,0% 40,0%  30,0% 100,0%
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Fortbildung zu Themen der Padiatrie * Anzahl Berufsjahre Kreuztabelle
Anzahl Berufsjahre

Anfanger Fortgeschrittene Profis Gesamt
Fortbildung zu Themen der ja Anzahl 1 1 1 3
Padiatrie % von Fortbildung zu Themen 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
der Padiatrie
% von Anzahl Berufsjahre 33,3% 25,0% 33,3% 30,0%
% der Gesamtzahl 10,0% 10,0% 10,0% 30,0%
nein Anzahl 2 3 2 7
% von Fortbildung zu Themen 28,6% 42,9% 28,6% 100,0%
der Padiatrie
% von Anzahl Berufsjahre 66,7% 75,0% 66,7% 70,0%
% der Gesamtzahl 20,0% 30,0% 20,0% 70,0%
Gesamt Anzahl 3 4 3 10
% von Fortbildung zu Themen 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%
der Padiatrie
% von Anzahl Berufsjahre 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%

Fortbildung zur Krisenintervention * Anzahl Berufsjahre Kreuztabelle

Anzahl Berufsjahre

Anfénger Fortgeschrittene Profis Gesamt

Fortbildung zur Krisenintervention  ja Anzahl 3 4 3 10

% von Fortbildung zur 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%

Krisenintervention

% von Anzahl Berufsjahre 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 3 4 3 10

% von Fortbildung zur 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%

Krisenintervention

% von Anzahl Berufsjahre 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%
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Fortbildung zur Trauerbegleitung * Anzahl Berufsjahre Kreuztabelle

Anzahl Berufsjahre

Anfénger Fortgeschrittene Profis Gesamt

Fortbildung zur Trauerbegleitung ja Anzahl 1 3 1 5

% von Fortbildung zur 20,0% 60,0% 20,0% 100,0%

Trauerbegleitung

% von Anzahl Berufsjahre 33,3% 75,0% 33,3% 50,0%

% der Gesamtzahl 10,0% 30,0% 10,0% 50,0%

nein Anzahl 2 1 2 5

% von Fortbildung zur 40,0% 20,0% 40,0% 100,0%

Trauerbegleitung

% von Anzahl Berufsjahre 66,7% 25,0% 66,7% 50,0%

% der Gesamtzahl 20,0% 10,0% 20,0% 50,0%
Gesamt Anzahl 3 4 3 10

% von Fortbildung zur 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%

Trauerbegleitung

% von Anzahl Berufsjahre 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%
Fortbildung mit inhaltlichen Bezligen zur Paarberatung * Anzahl Berufsjahre Kreuztabelle

Anzahl Berufsjahre
Anfénger Fortgeschrittene Profis Gesamt

Fortbildung mit inhaltlichen ja Anzahl 2 4 3 9
Beziigen zur Paarberatung % von Fortbildung mit inhaltlichen 22,2% 44,4% 33,3% 100,0%

Beziigen zur Paarberatung

% von Anzahl Berufsjahre 66,7% 100,0% 100,0% 90,0%

% der Gesamtzahl 20,0% 40,0% 30,0% 90,0%

nein Anzahl 1 0 0 1

% von Fortbildung mit inhaltlichen 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Beziigen zur Paarberatung

% von Anzahl Berufsjahre 33,3% 0,0% 0,0% 10,0%

% der Gesamtzahl 10,0% 0,0% 0,0% 10,0%
Gesamt Anzahl 3 4 3 10

% von Fortbildung mit inhaltlichen 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%

Beziigen zur Paarberatung

% von Anzahl Berufsjahre 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%
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3. Frageblock:

Fur die psychosoziale Beratungsarbeit gibt es die Mdglichkeit sich an
Beratungskonzepten zu orientieren. Es wird erfragt welche Beratungskonzepte
Einfluss in Ihre Arbeit als Beraterin finden.

systemische Beratung

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 11 91,7 91,7 91,7
nein 1 8,3 8,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

klientenzentrierte Beratung

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 5 41,7 41,7 41,7
nein 7 58,3 58,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

tiefenpsychologisch orientierte Beratung

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 5 41,7 41,7 41,7
nein 7 58,3 58,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

ressourcenorientierte Beratung

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 8 66,7 66,7 66,7
nein 4 33,3 33,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Lebensweltorientierter Beratungsansatz

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig nein 12 100,0 100,0 100,0

Weitere Beratungseinflisse
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
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Gultig ja 3 25,0 25,0 25,0
nein 9 75,0 75,0 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
welche Beratungsanséatze
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 9 75,0 75,0 75,0
I0sungsorientierte 1 8,3 8,3 83,3
Beratung
I6sungsorientierte 1 8,3 8,3 91,7
Trauerbegleitung
system.- 1 8,3 8,3 100,0
transaktionsanalytische
Beratung
Gesamt 12 100,0 100,0
Ausbildung Beratungsansatz
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 8 66,7 66,7 66,7
nein 4 33,3 33,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Welcher Beratungsansatz (Ausbildung)
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 4 33,3 33,3 33,3
klientenzentrierter 1 8,3 8,3 41,7
Beratung
system. Beratung 5 41,7 41,7 83,3
system.- 1 8,3 8,3 91,7
transaktionsanalytische
Beratung
system.Beratung 1 8,3 8,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
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Welcher Beratungsansatz

0]

M klizntenzentrierter Beratung

W system. Beratung

= system.-transaktionsanalytische
Beratung

M system. Beratung

Hinweis: systemische Beratung wird in zwei Bereichen aufgefuhrt, Grund ist ein
Rechtschreibfehler

Beratungsansatz als Grundlage

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente

Gultig kein spezifischer 2 16,7 16,7 16,7

Beratungsansatz

systemische Beratung 6 50,0 50,0 66,7

klientenzentrierte 1 8,3 8,3 75,0

Beratung

tiefenpsychologischer 2 16,7 16,7 91,7

Beratungsansatz

sonstige 1 8,3 8,3 100,0

Gesamt 12 100,0 100,0

151



Beratunsansatz als Grundlage

.kein spezifischer
Beratungsansatz

B systemische Beratng

M klientenzentrierte Beratung
tisfenpsychologischer

.Beratﬂggansatgz

M sonstige

4. Frageblock :

Als BeraterlIn sind sie mit einer Vielzahl von Herausforderungen im Arbeitsalltag
konfrontiert (fachlicher Kenntnisstand, Verbesserung von Organisationsablaufen
und der Kommunikation intern). Fur die Auseinandersetzung damit stehen lhnen
teamintern verschiedene Methoden zur Lésungsfindung zur Verfligung. (Supervision,
Teamsitzungen mit Fallbesprechungen, Erstellen von Kompetenzprofilen). Die
Nutzung dieser Angebote soll an dieser Stelle ermittelt werden.

Haufigkeit Supervision im Monat

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 0,5x im 2 16,7 16,7 16,7
Monat
1x im Monat 6 50,0 50,0 66,7
nach Bedarf 4 33,3 33,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Haufigkeit Fallbesprechungen im Monat

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  2xim 2 16,7 18,2 18,2
Monat
4x im 3 25,0 27,3 45,5
Monat
nach Bedarf 6 50,0 54,5 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
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Gesamt 12 100,0
Teamsitzungen
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 12 100,0 100,0 100,0
Haufigkeit Teamsitzungen im Monat
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 1xim 2 16,7 16,7 16,7
Monat
2x im 3 25,0 25,0 41,7
Monat
4x im 5 41,7 41,7 83,3
Monat
nach Bedarf 2 16,7 16,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Methode der kollegialen Beratung
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 4 33,3 33,3 33,3
nein 8 66,7 66,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Haufigkeit kollegiale Beratung im Monat
Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nach Bedarf 4 33,3 100,0 100,0
Fehlend System 8 66,7
Gesamt 12 100,0
Qualitatsmanagement
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
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Gilltig ja 4 333 33,3 33,3
nein 8 66,7 66,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Feedback im Abschlussgesprach

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 4 33,3 100,0 100,0
Fehlend System 8 66,7
Gesamt 12 100,0
Feedback Fragebogen
Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 25,0 25,0
nein 3 25,0 75,0 100,0
Gesamt 4 33,3 100,0
Fehlend System 8 66,7
Gesamt 12 100,0

5. Frageblock:

In diesem Block wird erfragt, wie sich Beraterlnnen mit den Herausforderungen
(fachlicher Kenntnisstand, Verbesserung von Organisationsablaufen, Verbesserung
der Kommunikation) im Arbeitsalltag extern (auBerhalb des Teams)
auseinandersetzen. Ermittelt wird, ob Madglichkeiten von Qualitatszirkel,
Hospitationen und Netzwerktreffen genutzt werden.

Quialitatszirkel

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 8,3 8,3
nein 11 91,7 91,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0

Haufigkeit Qualitatszirkel im Jahr

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 6,0 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
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Gynakologinnen

Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Hebammen
Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Vertreter:innen von Behindertenverbanden
Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Vertreter:innen von Selbsthilfegruppen
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Humangenetiker:innen
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Vertreter:innen der Frihférderung
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
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Sozialarbeiter:innen Klinik

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Sozialarbeiter:innen andere Einrichtung
Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Andere psychosoziale Berater:innen bei PND
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Sonstige
Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Effekte Qualitatszirkel:
Verbesserung des fachlichen Informationsaustausches
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente
Gultig  wurde eher 1 8,3 100,0
umgesetzt
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Aufbau und Verfestigung personlicher Kontakte
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  wurde 1 8,3 100,0
umgesetzt
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Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0

Austausch zur Verbesserung organisatorischer Ablaufe

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  wurde 1 8,3 100,0 100,0
umgesetzt
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Austausch tGber Praxiserfahrungen
Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  wurde 1 8,3 100,0 100,0
umgesetzt
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Steigerung der Anerkennung durch andere Berufsgruppen
Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  wurde 1 8,3 100,0 100,0
umgesetzt
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Sonstiges
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 11 91,7 91,7 91,7
Ethikvorstellungen der 1 8,3 8,3 100,0
Teilnehmerinnen kann
erfahren werden
Gesamt 12 100,0 100,0
Schwierigkeiten/Probleme:
Terminfindung
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  einfach 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
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Zeitaufwand

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  einfach 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Einbringen in die Diskussion
Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  einfach 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
AuBerung von Kritik
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  einfach 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Entgegenbringung von Wertschatzung durch andere
Teilnehmerlnnen
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  einfach 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
nochmalige Teilnahme an Qualitatszirkel gewinscht
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 100,0 100,0
Fehlend System 11 91,7
Gesamt 12 100,0
Netzwerktreffen Teilnahme
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 11 91,7 91,7 91,7
nein 1 8,3 8,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
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Netzwerk Bezeichnung

Hé&ufigkei
t

Prozent

Gultige
Prozente

Kumulierte
Prozente

Gultig

NW "Frihe Hilfen";
NW chron. Kranke
Kinder, NW "Leere
Wiege", NW
"Kinderwunschzeit"
AK PND (4 SS-
Beratungsstellen);
Netzwerk Diakonie
Hessen, alle 2 J."QZ" v
Donum Vitae
AKPND;all 2J. QZ v.
Donum Vitae
AK vertrauliche Geburt,
NW Sexualpddagogik
Arbeitskreis PND,
"Frihe Hilfen", "QZz"
Donum Vitae zu PND
alle 2 Jahre
interdisziplinarer
Qualitatsdialog im LK
PND mit Bezug
Netzwerk "Friihe
Hilfen"

Netzwerk "Leere
Wiege"

Netzwerk PND
Frankfurt
NW pro Familia
Landesverband
NW
Schwangerenberatungss
tellen der pro familia
Hessen
Gesamt

e

12

8,3
8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

100,0

8,3
8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

8,3

100,0

8,3
16,7

25,0

SEh3

41,7

50,0

58,3

66,7

75,0

83,3

91,7

100,0
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Héaufigkeit Netzwerk Jahr

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 1 4 33,3 36,4 36,4
2 2 16,7 18,2 54,5
4 4 33,3 36,4 90,9
6 1 8,3 9,1 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Teilnehmer:innen Netzwerk:
Arztinnen der Gynéakologie
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 3 25,0 27,3 27,3
nein 8 66,7 12,7 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Vertreterinnen von Behindertenverbanden
Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 2 16,7 18,2 18,2
nein 9 75,0 81,8 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Vertreterinnen von Selbsthilfegruppen
Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 2 16,7 18,2 18,2
nein 9 75,0 81,8 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
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Humangenetikerinnen

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 1 3 25,0 27,3 27,3
2 8 66,7 72,7 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Sozialarbeiterinnen andere Einrichtung
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 5 41,7 45,5 45,5
nein 6 50,0 54,5 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Sonstige Teilnehmer:innen
Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 6 50,0 50,0 50,0
Psycho. Juristen, Friihe 1 8,3 8,3 58,3
Hilfen, Judendamt,
Frauenbdiro,
Fam.Hebamme
Seelsorge, 3 25,0 25,0 83,3
Familienhebamme
Seelsorgerinnen, 1 8,3 8,3 91,7
Palliativteam
Seelsorgerinnen, Trauer 1 8,3 8,3 100,0
begleiterinnen,
Psychologinnen
Gesamt 12 100,0 100,0
Hebammen
Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 7 58,3 63,6 63,6
nein 4 33,3 36,4 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
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Gesamt 12 100,0

Andere psychosoziale Beraterinnen bei PND

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 10 83,3 90,9 90,9
nein 1 8,3 9,1 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0

SozialarbeiterInnen Klinik

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 11 91,7 100,0 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0

Effekte der Netzwertreffen:
Steigerung der Anerkennung durch andere Berufsgruppen

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  wurde nicht umgesetzt 1 8,3 9,1 9,1
wurde weniger 1 8,3 9,1 18,2
umgesetzt
neutral 1 8,3 9,1 27,3
wurde umgesetzt 8 66,7 72,7 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Austausch Gber Praxiserfahrungen
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  wurde nicht 2 16,7 18,2 18,2
umgesetzt
neutral 2 16,7 18,2 36,4
wurde umgesetzt 7 58,3 63,6 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
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Austausch zur Verbesserung organisatorischer Ablaufe

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  wurde nicht 3 25,0 27,3 27,3
umgesetzt
neutral 1 8,3 9,1 36,4
wurde umgesetzt 7 58,3 63,6 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Verbesserung des fachlichen Informationsaustausches
Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  wurde nicht 1 8,3 9,1 91
umgesetzt
neutral 2 16,7 18,2 27,3
wurde umgesetzt 8 66,7 72,7 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Schwierigkeiten/Probleme:
Terminfindung
Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  neutral 1 8,3 9,1 91
eher einfach 1 8,3 9,1 18,2
einfach 9 75,0 81,8 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Einbringen in die Diskussion
Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  neutral 2 16,7 18,2 18,2
eher einfach 1 8,3 9,1 27,3
einfach 8 66,7 72,7 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
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Zeitaufwand

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  neutral 1 8,3 9,1 9,1
eher einfach 2 16,7 18,2 27,3
einfach 8 66,7 72,7 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
AuRerung von Kritik
Haufigkei Giltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  neutral 1 8,3 9,1 9,1
eher einfach 1 8,3 9,1 18,2
einfach 9 75,0 81,8 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0

Entgegenbringung von Wertschatzung durch andere Teilnehmerlnnen

Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  neutral 1 8,3 9,1 9,1
eher einfach 1 8,3 9,1 18,2
einfach 9 75,0 81,8 100,0
Gesamt 11 91,7 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Sonstiges
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig 8 66,7 66,7 66,7
Artzte fehlen 1 8,3 8,3 75,0
keine Wahrnehmung v. 1 8,3 8,3 83,3
Gyn erfahre
Kommun. mit Arzten 1 8,3 8,3 91,7
schwierig
Konkurenz unter 1 8,3 8,3 100,0
Beratungsstellen
Gesamt 12 100,0 100,0
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Wunsch nach erneuter Teilnahme an Netzwerktreffen

Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 11 91,7 100,0 100,0
Fehlend System 1 8,3
Gesamt 12 100,0
Hospitationen:
Teilnahme an Hospitation
Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 8 66,7 66,7 66,7
nein 4 33,3 33,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Hospitationsort
Praxis fir PND/Gyné&kologIn
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 2 16,7 25,0 25,0
nein 6 50,0 75,0 100,0
Gesamt 8 66,7 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0
Hebamme
Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 8 66,7 100,0 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0
Behindertenverband
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 8 66,7 100,0 100,0
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Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0

Selbsthilfegruppe

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 12,5 12,5
nein 7 58,3 87,5 100,0
Gesamt 8 66,7 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0
Humangenetikerin
Haufigkei Giltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 12,5 12,5
nein 7 58,3 87,5 100,0
Gesamt 8 66,7 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0
Frahférderung
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 8 66,7 100,0 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0
Sozialarbeiterlnnen Klinik
Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 12,5 12,5
nein 7 58,3 87,5 100,0
Gesamt 8 66,7 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0
Sozialarbeiterinnen andere Einrichtung
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 1 8,3 12,5 12,5
nein 7 58,3 87,5 100,0
Gesamt 8 66,7 100,0
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Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0

Klinik Gynékologie/ PND

Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 4 33,3 50,0 50,0
nein 4 33,3 50,0 100,0
Gesamt 8 66,7 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0
Sonstige
Haufigkei Gltige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig nein 10 83,3 83,3 83,3
2 1 8,3 8,3 91,7
Theologin in der Klinik, 1 8,3 8,3 100,0
Familienhebamme
Gesamt 12 100,0 100,0

Effekte Hospitation:

Verbesserung des fachlichen Informationsaustausches

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  wurde eher 2 16,7 25,0 25,0
umgesetzt
wurde umgesetzt 6 50,0 75,0 100,0
Gesamt 8 66,7 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0

Aufbau und Verfestigung personlicher Kontakte

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  netral 2 16,7 25,0 25,0
wurde eher 2 16,7 25,0 50,0
umgesetzt
wurde umgesetzt 4 33,3 50,0 100,0
Gesamt 8 66,7 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0
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Austausch zur Verbesserung organisatorischer Ablaufe

Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  wurde nicht 1 8,3 12,5 12,5
umgesetzt
netral 2 16,7 25,0 37,5
wurde eher 1 8,3 12,5 50,0
umgesetzt
wurde umgesetzt 4 33,3 50,0 100,0
Gesamt 8 66,7 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0
Austausch Gber Praxiserfahrungen
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  netral 2 16,7 25,0 25,0
wurde eher 1 8,3 12,5 37,5
umgesetzt
wurde umgesetzt 5 41,7 62,5 100,0
Gesamt 8 66,7 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0
Steigerung der Anerkennung durch andere Berufsgruppen
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  wurde nicht 1 8,3 12,5 12,5
umgesetzt
wurde eher 2 16,7 25,0 37,5
umgesetzt
wurde umgesetzt 5 41,7 62,5 100,0
Gesamt 8 66,7 100,0
Fehlend System 4 33,3
Gesamt 12 100,0

Hospitation durch andere in eigener Einrichtung

erfolgte Hospitation durch andere Berufsgruppen in eigener

Einrichtung
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Héufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 6 50,0 50,0 50,0
nein 6 50,0 50,0 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Praxis fir PND/Gyné&kologln
Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 6 50,0 100,0 100,0
Fehlend System 6 50,0
Gesamt 12 100,0
Hebamme
Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 6 50,0 100,0 100,0
Fehlend System 6 50,0
Gesamt 12 100,0
Behindertenverband
Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 6 50,0 100,0 100,0
Fehlend System 6 50,0
Gesamt 12 100,0
Selbsthilfegruppe
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 6 50,0 100,0 100,0
Fehlend System 6 50,0
Gesamt 12 100,0
Humangenetiker:in
Haufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 6 50,0 100,0 100,0
Fehlend System 6 50,0
Gesamt 12 100,0
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Sozialarbeiterlnnen Klinik

Hé&ufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig  nein 6 50,0 100,0 100,0
Fehlend System 6 50,0
Gesamt 12 100,0
Sozialarbeiterinnen andere Einrichtung
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 2 16,7 33,3 33,3
nein 4 33,3 66,7 100,0
Gesamt 6 50,0 100,0
Fehlend System 6 50,0
Gesamt 12 100,0
Praktikantin Soziale Arbeit
Héaufigkei Gultige Kumulierte
t Prozent Prozente Prozente
Gultig ja 4 33,3 66,7 66,7
nein 2 16,7 33,3 100,0
Gesamt 6 50,0 100,0
Fehlend System 6 50,0
Gesamt 12 100,0
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